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PREFACE 


La  Chirurgie  puise  ses  données  et  ses  inspi- 
rations à quatre  sources  principales,  savoir  : 
l’observation  sur  le  vivant  ; la  recherche  des 
altérations  matérielles  sur  le  cadavre  ; l’anato- 
mie normale  dans  ses  applications  à la  patho- 
logie, et  enfin  les  expériences.  Ces  divers 
moyens  d’investigation,  bien  que  concourant 
au  même  but,  ne  sont  pas  cependant  invincible- 
ment liés  l’un  à l’autre,  et  n’ont  même  été  dé- 
couverts et  employés  que  successivement  ; l’ob- 
servation directe  qui  fait,  pour  ainsi  dire,  le 
fondement  de  l’art,  a longtemps  suffi  seule  à 
ses  progrès;  les  trois  autres,  véritables  instru- 
ments de  perfectionnement,  ne  datent  guère 
que  du  siècle  dernier,  et  n’ont  acquis  que  très- 
récemment  toute  leur  importance.  Aujourd’hui 
même  nous  possédons  des  traités  didactiques 
d’anatomie  pathologique  et  d’anatomie  chirur- 
gicale; et  la  chirurgie  expérimentale  attendait 
encore  qu’on  réunît  en  corps  de  doctrine  tous 
ses  matériaux  épars. 

Telle  est  d’abord  la  lacune  que  cet  ouvrage  a 
eu  pour  objet  de  remplir.  Je  n’ai  pas  voulu  sé- 
parer les  recherches  expérimentales  des  éludes 
anatomiques  pour  plusieurs  raisons.  D’abord, 
je  ne  rétrécis  point  le  vaste  domaine  de  l’expé- 
rimentation chirurgicale  dans  le  champ  étroit 
des  vivisections  ; il  est  une  foule  de  questions 
qui  ne  peuvent  être  résolues  que  par  des  essais 
sur  l’homme  même,  vivant  ou  mort  : et  com- 
ment comprendre  les  détails  d’une  expérience, 
si  l’on  ne  s’est  formé  par  avance  une  idée  exacte 
de  la  région  sur  laquelle  on  l’a  faite?  Celles 
même  que  l’on  institue  sur  les  animaux  vivants, 
applicables  avec  assez  de  sécurité  à l’organisa- 
tion humaine  quand  elles  n’ont  pour  objet  que 
les  tissus  généraux,  deviennent  singulièrement 
incertainesettrompeuses  lorsqu’il  s’agitdes  or- 
ganes : les  nerfs  faciaux  de  l’âne  et  du  chien, 
par  exemple,  ne  ressemblent  exactement  à ceux 
de  l'homme  ni  pour  la  direction  ni  pour  les 
fonctions  ; cl  il  est  nécessaire  d’en  faire  res- 
sortir les  rapports  et  les  dissemblances.  Enfin, 


lé  chirurgien  appelé  à agir  sur  le  vivant,  a be- 
soin surtout  de  connaître  l’anatomie  vivante; 
et  la  dissection  du  cadavre  conduirait  fréquem- 
ment aux  plus  graves  erreurs,  si  elle  n'était 
complétée  soit  par  les  vivisections,  soit  aussi 
par  le  résultat  des  opérations,  qui  sont  une 
autre  sorte  d’expériences  sur  l’homme  lui- 
même. 

J’ai  donc  fait  marcher  de  front  l’anatomie  et 
ce  qu’on  pourrait  nommer  la  physiologie  chi- 
rurgicale. Mais  ce  n’est  point  seulement  en  cela 
que  ce  livre  portera  une  physionomie  diffé- 
rente de  ceux  qui  l’ont  précédé  en  cette  ma- 
tière; et  il  convient  d’exposer  ici  la  méthode 
que  j’ai  suivie  dans  le  choix  des  matériaux,  dans 
leur  mise  en  œuvre,  et  dansles  déductions  que 
j’en  ai  tirées. 

Science  née  d’hier,  et  encore  incertaine  de  sa 

/ 

puissance,  l’anatomie  chirurgicale  s’est  d’abord 
principalement  attachée  aux  rapports  de  conti- 
guïté des  organes  : son  but  capital  semblait 
être  de  diriger  la  marche  du  bistouri;  elle  s’é- 
tait mise  presque  exclusivement  au  service  de 
la  médecine  opératoire.  Elle  n’a  pas  tardé  à se 
sentir  à l’étroit  dans  cette  modeste  sphère;  d’un 
côté,  M.  Blandin  a recherché  dans  le  mode  de 
développement  des  régions,  l’origine  de  cer- 
taines déformations  congéniales;  de  l’autre, 
M.  Velpeau  a traité  sous  ce  nouveau  jour  l’ana- 
tomie générale,  innovations  heureuses,  dont  je 
me  suis  emparé  sans  hésiter.  Mais  ce  cadre  m’a 
paru  demander  à s’élargir  encore  ; l’anatomie 
chirurgicale,  au  point  de  vue  d’où  je  l’ai  consi- 
dérée, comprend  toutes  les  notions  anatomi- 
ques propres  à éclaircir  l’étiologie,  les  symptô- 
mes, la  marche,  le  traitement  des  affections  qui 
relèvent  de  la  pathologie  externe,  et  ne  doit  en 
négliger  aucune.  Ainsi  pour  l’histoire  générale 
des  tissus,  j’ai  mis  largement  à contribution 
Bichat  et  Meckel;  pour  l’anotomie  générale, 
pour  l’embryogénie  et  l'anatomie  transcen- 
dante, j’ai  puisé  dans  la  mine  brillante  et  féconde 
ouverte  par  les  travaux  de 31.  Serres;  pour  l’a- 
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natomie  des  formes,  j’ai  lu  Mascagni,  Salvage, 
et  l’ouvrage. plus  récent  de  M.  Gerdy  ; pour  l'a- 
natomie descriptive,  j’ai  emprunté  à W inslow  , 
à Boyer,  à Meckel,  à MM.  H.  Cloquct  et  Cru- 
veilhier,  tous  les  faits  de  détail  auxquels  je  trou- 
vais une  valeur  et  une  application.  Non  content 
des  ouvrages  généraux,  j’ai  dépouillé  les  mémoi- 
res particuliers,  les  collections  de  journaux, 
les  comptes  rendus  des  sociétés  savantes,  prin- 
cipalement ceux  de  la  Société  anatomique.  Avec 
toutes  ces  ressources,  il  faut  le  dire,  on  ne  tra- 
cerait encore  qu’un  tableau  très-imparfait  d’une 
véritable  anatomie  chirurgicale;  car  la  plupart 
des  anatomistes  nous  donnent  les  faits  tout  nus, 
peu  soucieux  de  leur  signification  pratique;  et, 
s’il  faut  le  dire,  précisément  parce  qu’ils  se 
bornent  à voir  sans  raisonner,  à décrire  sans 
appliquer,  très-fréquemment  leurs  descriptions 
sont  inexactes  ou  incomplètes;  et,  dans  les  li- 
mites de  notre  sujet,  ce  n’est  nullement  un  pa- 
radoxe d’affirmer  que  les  anatomistes  de  pro- 
fession ne  possèdent  que  très-imparfaitement 
l’anatomie. 

Les  preuves  abondent  tellement  que  le  choix 
seul  embarrasse  pour  en  citer.  Lisez  toutes  les 
descriptions  classiques  de  l’œil  humain  ; puis 
comparez-les  à l’étude  consciencieuse  qu’en  a 
faite  Petit  sous  un  point  de  vue  chirurgical;  et 
jugez  des  différences.  Quelles  pauvres  notions 
avions-nous  de  l’urètre,  lorsque  M.  Amussat 
s’empara  de  ce  sujet  qu’il  n’a  pu  même  épuiser? 
Qui  savait  la  structure  de  l’anneau  crural  et  du 
canal  inguinal  avant  Gimbernat  et  sir  A.  Coo- 
per  ? M.  Lisfranc  à véritablement  créé  l’anato- 
mie des  articulations  pour  ce  qui  concerne  la 
médecine  opératoire;etc’élail  une  matière  pres- 
que entièrement  neuve  pour  l’intelligence  du 
mécanisme  et  de  l’histoire  entière  des  luxations, 
lorsque  j’ai  commencé  mes  recherches  spéciales. 

C’était  donc  aux  hommes  d’application  qu’il 
fallait  s’adresser,  et  j'ai  fait  appel  à tous;  aux 
chirurgiens  d’abord,  car  ce  sont  eux  qui  ont 
naturellement  le  plus  fait  pour  leur  art;  mais 
ensuite  aux  médecins,  aux  physiologistes,  aux 
médecins  légistes,  aux  statisticiens.  Ainsi,  ce 
sont  ces  derniers  qui  m’ont  fourni  presque  tous 
les  matériaux  d’un  chapitre  qui  ne  paraîtra, 
peut-être,  ni  sans  nouveauté  ni  sans  impor- 
tance, sur  le  corps  humain  en  général. 

Pour  la  partie  expérimentale,  il  est  assez  sin- 
gulier aussi  que  les  physiologistes  soient  ceux 
qui  m’aient  le  moins  fourni,  tant  jusqu’en  ces 
derniers  temps,  où  M.  Magendie  a ouvert  enfin 
une  voie  nouvelle,  ils  semblaient  avoir  pris  à 


cœur  de  se  confiner  dans  une  science  purement 
spéculative!  Mais  les  chirurgiens  ne  se  sont  pas 
fait  défaut:  depuis  les  expériences  de  J.-L.  Pe- 
tit jusqu’à  celles  de  Jones  et  de  M.  Amussat  sur 
les  artères;  de  celles  de  B.  Travers  jusqu’à 
celles  de  MM.  Reybard  et  Jobert  sur  les  plaies 
intestinales  et  les  hernies,  il  est  peu  de  chirur- 
giens qui  n’aient  senti  l’utilité  et  en  quelques 
cas  la  nécessité  de  l’expérimentation.  On  trou- 
vera donc  fréquemment  cités  dans  ce  livre,  à 
côté  des  noms  les  plus  illustres  ou  les  plus  jus- 
tement honorés  de  la  chirurgie,  Dupuylren, 
Scarpa,  Béclard,  sir  A.  Cooper,  MM.  Larrey, 
Breschet,  Gama,  etc.  ; ceux  d’une  foule  de  tra- 
vailleurs moins  célèbres,  soit  que  le  temps  ne 
leur  ait  pas  permis  d’obtenir  encore  toute  leur 
renommée,  soit  qu’il  leur  ait  suffi  d’apporter 
leur  petite  part  de  matériaux  pour  le  futur  édi- 
fice de  la  chirurgie  expérimentale.  Du  reste, 
autant  je  me  suis  efforcé  de  traduire  leurs  idées 
par  d’exactes  analyses,  autant  j’ai  pris  à lâche 
d’en  rendre  à chacun  l’honneur.  La  seule  ré- 
compense qu’attendent  souvent  les  laborieux 
amis  de  la  science,  est  de  voir  leur  nom  passer 
à leurs  contemporains  ou  à la  postérité  à côté 
de  leurs  œuvres  : il  n’y  aurait  ni  équité  à leur 
ôter  celte  gloire  assez  chèrement  achetée,  ni 
sagesse  à ravir  cet  encouragement  et  cette  espé- 
rance à ceux  qui  viendront  après  eux.  J’ai  beau- 
coup cité  ; et  chaque  fois  que  j’ai  pu  vérifier  mes 
citations,  j’ai  mentionné  en  note  le  titre  et  au 
besoin  la  page  des  ouvrages  consultés;  je  me 
suis  abstenu  pour  les  autres,  ne  voulant  pas  me 
charger  de  cette  responsabilité.  Cette  manière 
d’agir  serait  bonne  à adopter  peut-être  ; cer- 
tains auteurs  y perdraient  ce  vernis  d’érudition 
facile  qui  les  distingue  ; mais  ils  éviteraient  ce 
reproche  si  souventapplicablede  citer  inexacte- 
ment et  même  de  citer  à faux.  Afin  aussi  de  ne  pas 
trop  multiplier  les  notes,  je  me  contente  d’in- 
diquer une  ou  deux  fois  mes  sources,  laissant 
au  lecteur  le  soin  d’y  recourir  à chaque  em- 
prunt nouveau  ; et  je  n'ai  dérogé  à cette  règle 
que  dans  le  cas  d’une  nécessité  spéciale. 

L’ordre  que  j’ai  suivi  est  assez  simple.  J’ai 
fait  deux  parties  de  l’anatomie  générale  et  de 
l’anatomie  spéciale  ou  des  régions.  Dans  la  pre- 
mière, après  l’étude  du  corps  humain  en  géné- 
ral,  je  parcours  successivement  les  principaux 
systèmes,  à peu  près  d’après  l’ordre  de  super- 
position que  la  dissection  indique,  et  que  je 
suivrai  plus  tard  pour  chaque  région  ; et  pour 
chaque  système,  j’étudie  séparément  la  dispo- 
sition générale,  puis  la  structure  et  les  pro* 
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priétés,  et  enfin  le  développement.  J’ai  com- 
pris partout,  dans  l’article  du  développement, 
l’histoire  des  tissus  et  des  organes  aux  différents 
âges,  sans  me  dissimuler  que  quelquefois  ces 
deux  choses,  fort  distinctes  par  elles-mêmes, 
gagneraient  à être  séparément  traitées.  Mais  les 
différences  que»chaque  période  de  la  vie  ap- 
porte à nos  organes  sont  encore  trop  impar- 
faitement connues  pour  donner  souvent  ma- 
tière à ces  articles  spéciaux  ; et-  il  suffira  que  le 
lecteur  soit  averti  de  cette  espèce  de  confusion. 

Dans  l’anatomie  des  régions,  la  première  dif- 
ficulté est  de  circonscrire  la  région  chirurgi- 
cale. Toutes  les  fois  que  j’ai  trouvé  les  limites 
tracées  en  quelque  sorte  par  la  nature  même,  je 
n’ai  pas  hésité  à les  adopter;  ainsi  ai-je  fait 
pour  les  appareils  des  sens;  ainsi  pour  l’urè- 
tre, la  vessie,  le  rectum;  ainsi  pour  toutes  les 
grandes  articulations.  MM.  Velpeau  et  Blandin 
avaient  reculé  devant  cette  disposition,  crai- 
gnant sans  doute  de  retomber  dans  l’anatomie 
descriptive.  Mais  c’est  là  précisément  que  l’œil 
le  moins  prévenu  peut  mieux  apprécier  la  dif- 
férence qui  sépare  cette  anatomie  descriptive 
et  inapplicable  de  l’anatomie  chirurgicale  ou 
d’application.  La  description  de  l’urètre  tient 
plus  de  vingt  pages  dans  ce  livre  ; l’articulation 
scapulo-huinéralen’en  comprend  guère  moins; 
encore  n’ai-je  eu  ni  la  prétention  ni  l’intention 
de  toutdire. 

Quand  ces  délimitations  naturelles  m’ont 
manqué,  il  a bien  fallu  tailler  des  régions  arti- 
ficielles. J’ai  pris  pour  règle,  à cet  égard,  au- 
tant qu’il  m'a  été  possible,  de  m’arrêter  tou- 
jours à des  points  facilement  reconnaissables, 
soit  au  dehors  soit  au  dedans;  de  constituer  les 
régions  par  grandes  masses,  afin  d’en  diminuer 
le  nombre,  et  en  vue  aussi  de  rassembler  sous 
le  même  titre  les  organes  concourant  à la  même 
fonction.  C’est  ainsi  que  je  n’ai  fait  qu’une  grande 
région  rachidienne,  une  grande  région  thoraci- 
que, une  grande  région  des  parois  abdomi- 
nales : sauf  à les  scinder.,  quand  la  différence  des 
couches  le  demandait,  en  régions  secondaires. 

Dans  chaque  région  artificielle,  après  avoir 
établi  ses  limites,  je  consacre  un  article  à part 
à l 'anatomie  des  plans,  c'est-à-dire  à l’étude 
générale  des  rapports  de  contiguité.  J’ai  pré- 
féré celte  description  par  couches,  d’abord  parce 
que  c’est  ainsi  qu’un  instrument  conduit  par  une 
main  ennemie,  ou  le  bistouri  dans  une  main  se- 
courable,  doit  traverser  les  tissus  ; puis,  parce 
qu’il  n’y  a pas  de  manière  plus  simple  et  plus 
naturelle  de  disséquer  et  de  constater  ces  rap- 


ports sur  le  cadavre.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs 
ne  sont  pas  ordinairement  compris  dans  ces 
couches,  à moins  qu’ils  n’en  constituent  quel- 
qu’une par  eux-mêmes;  autrement  il  m’a  paru 
que  la  description  de  tous  les  vaisseaux  et  de 
tous  les  nerfs  de  la  région  d’un  seul  trait,  et  en 
masse,  en  donnerait  une  idée  à la  fois  plus 
exacte  et  plus  complète. 

Jusque  là  c’est  de  l’anatomie  topographique 
pure,  et  qui  ne  peut  guère  servir  utilement 
qu’à  la  solution  de  ce  problème  posé  par  Chaus- 
sier  : U n instrument  traversant  le  corps 
dans  un  point  et  dans  une  direction  donnés, 
dire  quelles  parties  il  intéresse.  Cela  a bien 
une  utilité  réelle  ; mais  un  élève  expert  en  ana- 
tomie descriptive  y répondrait  aussi  bien,  et  ce 
n’est  pas  là  encore  la  véritable  anatomie  chirur- 
gicale. 

Je  réserve  à celle-ci  un  article  ayant  pour 
titre  : Considérations  spéciales.  Là,  chacun 
des  tissus  compris  dans  la  région  est  tour  à 
tour  considéré  sous  le  triple  point  de  vue  de  sa 
structure,  de  ses  fonctions,  de  ses  rapports 
spéciaux  ; chaque  fait  anatomique  ou  physiolo- 
gique emportant  avec  lui  sa  conclusion  chirur- 
gicale. On  trouvera  le  germe  de  cette  méthode 
dans  les  traités  de  MM.  Blandin  et  Velpeau; 
et  mon  intention  n’est  nullement  de  méconnaî- 
tre tout  ce  que  j’ai  fait  d’emprunts  à leurs  ex- 
cellents ouvrages  : ils  avaient  frayé  la  route, 
ils  m’ont  aplani  les  difficultés  ; je  confesserai 
même  volontiers  que  je  me  suis  attaché  à ne 
laisser  échapper  aucune  des  données  importan- 
tes qu’ils  avaient  mises  en  lumière.  Si  quelque- 
fois je  n’ai  point  été  de  leur  avis,  j’ai  établi  une 
discussion  et  tâché  d’avoir  pour  moi,  contre 
leur  autorité,  l’autorité  desffaits. 

Enfin,  lorsqu’il  y a lieu,  un  dernier  article 
est  consacré  au  développement  de  la  région, 
de  l’organe,  de  l’appareil  qui  a fait  l’objet  du 
chapitre. 

Rarement  je  me  suis  laissé  entraîner  par  l’ap- 
pât de  la  nouveauté  sur  un  terrain  purement 
anatomique;  mon  but  était  la  chirurgie,  et  je 
l’ai  toujours  eu  devant  les  yeux.  Mais  il  y avait 
dans  cette  application  d’une  science  à une  autre 
un  danger  sans  cesse  renaissant  à éviter,  celui 
de  conclure  ou  trop  vite  ou  trop  loin  ; il  était 
donc  delà  plus  haute  importance  d’établür  tout 
d’abord  des  principes  propres  à diriger  sûre- 
ment dans  ces  applications. 

L’anatomie,  fière  des  services  rendus  par 
elle  à la  médecine  opératoire,  a élevé  depuis 
quelque  temps  des  présentions  exagérées,  et 
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voulu  juger  avec  la  même  autorité  certains 
problèmes  pathologiques  ; au  lieu  de  se  borner 
à seconder,  à éclairer  l’observation,  elle  ten- 
dait à la  devancer,  à la  suppléer  même.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  vu  un  auteur  estimable 
indiquer  aux  abcès  rachidiens  la  roule  qu’ils 
devaient  suivre,  et  leur  défendre  de  s’écarter 
, delà  gaine  fibreuse  des  nerfs;  d’autres,  tracer 
aux  épanchements  urinaires  des  limites  aponé- 
vrotiques  qu’ils  ne  devaient  point  franchir  ; un 
autre  enfin,  poussant  l’abus  du  scalpel  à un 
terme  qu’il  sera  difficile  de  dépasser,  recouvrir 
certaines  hernies  de  quinze  à dix-huit  envelop- 
pes, malgré  le  démenti  donné  par  le  couteau 
du  chirurgien.  Certes  quand  on  agit  sur  des 
faits  du  même  ordre  et  de  même  nature,  c’est 
déjà  une  énorme  difficulté,  la  difficulté  de  tous 
les  jours  dans  la  pratique,  de  conclure  du  fait 
passé  au  fait  futur,  de  ce  qui  a été  à ce  qui  sera; 
il  y a un  abîme  entre  ces  deux  termes.  Mais 
d’un  fait  présent  d’anatomie  normale  conclure 
hardiment,  et  pour  toujours,  et  sans  réserve  à 
un  fait  futur  d’ordre  pathologique,  c’était  ren- 
verser toutes  les  règles  du  raisonnement.  La 
pratique  a fait  justice  déjà  de  quelques-unes  de 
ces  aventureuses  déductions  d’anatomie  pure  ; 
mais  il  en  est  un  grand  nombre  qui  ont  résisté, 
qui  se  sont  fait  place  dans  les  doctrines  du 
jour,  que  dis-je  ? qui  ont  acquis  tant  d’autorité, 
qu’elles  passent  pour  incontestables. 

Je  n’admets  comme  justes,  logiques,  inatta- 
quables, que  les  doctrines  tirées  de  l’anatomie 
normale  pour  l’anatomie  normale  ; le  nerf  cru- 
ral est  en  dehors  de  l’artère,  la  veine  en  de- 
dans : s’il  n’y  a ni  altération  morbide  ni  ano- 
malie, voilà  qui  est  certain  et  qui  se  rencontrera 
toujours.  Sous  ce  point  de  vue,  pour  toutes  les 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  des  régions 
saines,  l’anatomie  est  la  règle  et  le  guide  su- 
prême; l’anatomie  fait  loi.  Mais  lorsqu’un  élé- 
ment nouveau,  énergique,  prompt  à créer,  dé- 
placer ou  détruire,  vient  se  jeter  à la  traverse,  je 
disque  pouravoirdroit  de  tirer  une  conclusion, 
il  faut  faire  état  de  ce  nouvel  élément,  étudier 
sa  marche  et  ses  effets  ; et  que  l’induction  pure- 
ment anatomique  est  propre  à entraîner  dans 
les  plus  grossières  erreurs.  Trop  souvent  nous 
rencontrerons  dans  cet  ouvrage  l’anatomie 
pure  disant  : Voilà  ce  qui  doit  être,  en  contra- 
diction avec  la  pratique  qui  dit  : Voilà  ce  qui 
est.  Vous  attendez  un  abcès  par  congestion  à 
l’aine  ; il  fuse  dans  le  petit  bassin.  Vous  décri- 
vez une  douzaine  d’enveloppes  à une  hernie; 


du  premier  coup  le  bistouri  tombe  sur  le  sac. 
Les  anatomistes  de  nos  jours  ne  devraient-ils 
pas  se  souvenir  que  c’est  avec  les  raisonnements 
de  leur  science  exclusive  qu’on  a reculé  long- 
temps devant  la  ligature  des  grandes  artères, 
de  peur  de  la  gangrène  du  membre?  Alors  la 
chirurgie  expérimentale  vint  au  secours  de  la 
pratique  ; les  vivisections  montrèrent  comment 
la  nature  rétablit  le  cours  du  sang  parles  anas- 
tomoses. Et  cependant  les  vivisections  même, 
ne  fournissant  que  des  faits  d’un  ordre  diffé- 
rent, ont  aussi  besoin,  pour  faire  loi,  de  voir 
leurs  résultats  confirmés  par  les  observations 
recueillies  sur  l’homme  : elles  avaient  démontré 
que  la  ligature  de  l’aorte  sur  les  chiens  n’est 
pas  une  opération  bien  grave;  lorsqu’on  l’a 
appliquée  à l’homme,  on  sait  ce  qui  est  ar- 
rivé. 

Tels  sont  donc  les  principes  qui  régissent  à 
mon  sens  l’anatomie  chirurgicale  aussi  bien 
que  la  chirurgie  expérimentale,  ou  plutôt,  c’est 
la  logique  de  toutes  les  sciences  : des  faits  du 
même  ordre  on  conclut  bien  à des  faits  du 
même  ordre,  on  ne  saurait  conclure  à des  faits 
d'ordre  différent.  Cela  est  bien  simple,  et  ne 
sera  contesté  par  personne  ; mais  comme  celle 
philosophie,  en  apparence  élémentaire,  est  pré- 
cisément, malgré  sa  haute  puissance,  ce  que 
l’on  néglige  le  plus,  il  sera  curieux  de  voir  à 
combien  d’idées  nouvelles  elle  nous  conduira 
comme  par  la  main;  que  de  doctrines  en  vi- 
gueur encore  il  nous  faudra  interroger,  révo- 
quer en  doute,  et  même  hardiment  renverser. 
Bien  que  cet  ouvrage  soit  riche  surtout  des  tra- 
vaux des  autres,  je  pourrais  citer  un  bon  nom- 
bre de  faits  particuliers  qui  me  sont  propres: 
en  anatomie,  des  recherches  sur  la  structure 
delà  peau,  des  artères;  des  descriptions,  en 
beaucoup  de  points  nouvelles,  de  l’urètre  et  des 
articulations  ; en  chirurgie  expérimentale,  des 
résultats  importants  acquis  par  les  vivisections 
pour  les  épanchements  intra-crâniens,  la  ré- 
traction et  la  contraction  musculaires;  des  ré- 
sultats plus  nombreux  encore  obtenus  par  l’ex- 
périmentation sur  le  cadavre,  et  qui  intéressent 
l’histoire  des  luxations  et  des  fractures;  mais, 
si  je  ne  me  trompe,  j’aurai  surtout  atteint  un 
but  d’utilité  plus  générale  par  l’application  des 
principes  de  philosophie  chirurgicale  que  je 
viens  d’exposer. 


Décembre  1837. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

DU  CORPS  HUMAIN  EN  GÉNÉRAL. 

Le  corps  humain,  considéré  dans  son  ensemble  et 
d’une  manière  générale,  n’a  pas  jusqu’à  présent  fixé 
suffisamment  l’attention  des  anatomistes.  La  plupart 
nYn  ont'ricn  dit,  d’autres  se  sont  contentés  de  con- 
sidérations banales  et  sans  portée  scientifique  ; et 
c’est  aux  recherches  entreprises  sous  le  point  de 
vue  des  beaux-arts,  de  l’hygiène  et  de  la  médecine 
légale,  qu’il  faut  recourir  le  plus  souvent  pour  com- 
bler cette  lacune  de  nos  traités  d’anatomie.  On  verra 
cependant  à .quels  résultats  intéressants  a déjà  con- 
duit celte  étude  dont  l’importance  n’avait  pas  même 
été  soupçonnée  dans  nos  écoles. 

Nous  examinerons  le  corps  humain  d’abord  à l’état 
adulte,  sous  le  triple  rapport  de  ses  formes  extérieu- 
res, de  sa  stature  et  du  volume  qu’il  peut  acquérir; 
puis  nous  suivrons  ses  variations  dans  la  série  des 
âges,  et  enfin  dans  son  développement  embryon- 
naire. ' 

§ 1er.  DE  LA  FORME  EXTÉRIEURE  DU  CORPS. 

Au  premier  coup  d’œil  jeté  sur  le  corps  humain, 
on  s’aperçoit,  malgré  la  variété  de  scs  formes,  que 
plusieurs  de  scs  parties  sont  calquées  les  unes  sur 
les  autres,  de  manière  à se  répéter  plus  ou  moins 
exactement  ; en  un  mot  qu’il  est  constitué  par  la  réu- 
nion des  parties  plus  ou  moins  symétriques.  La  sy- 
métrie est  particulièrement  remarquable  entre  sa 
moitié  droite  et  sa  moitié  gauche  ; elle  existe  encore, 
bien  que  moins  évidente,  entre  la  moitié  supérieure 
et  la  moitié  inférieure  ; enfin  quelques  écrivains  en 
ont  cherché  des  traces  entre  la  moitié  antérieure  et  la 


moitié  postérieure,  mais  elles  sont  si  fugitives  et  si 
incertaines  que  nous  ne  nous  en  occuperons  pas. 

Le  dualisme  latéral  est  surtout  prononcé  à l’exté- 
rieur ; et  divers  points  du  corps  présentent  sur  la 
ligne  médiane  des  indices  qui  semblent  accuser  la 
réunion  des  deux  moitiés  séparées  dans  l’origine. 
Cette  idée  théorique  acquiert  plus  de  consistance  par 
l’examen  de  certains  vices  de  conformation  consis- 
tant dans  des  scissions  sur  cette  ligne  médiane;  et 
pour  le  système  osseux,  par  exemple,  M.  Serres  l’a 
presque  fait  monter  à l’état  d’évidence.  Nous  recher- 
cherons plus  tard  jusqu’à  quel  point  elle  est  fondée  ; 
il  nous  suffit  à présent  de  constater  celte  division  du 
corps  en  deux  moitiés  latérales,  séparées  surtout  à 
l’extérieur,  par  une  ligne  médiane. 

Celte  ligne  médiane  était  pour  les  anciens  l’objet 
d’une  crainte  particulière  ; ils  n’osaient  l’intéresser 
dans  leurs  opérations.  Loin  de  là,  de  nos  jours  on  la 
regarde  en  général  comme  un  des  points  les  moins 
périlleux  à diviser;  en  effet,  à part  quelques  régions 
très-rares,  on  n’y  trouve  ni  troncs  vasculaires  ni 
anastomoses  de  nerfs  ou  de  vaisseaux.  Les  plaies  s'y 
réunissent  aussi  bien  que  partout  ailleurs. 

Les  deux  moitiés  qu’elle  réunit  et  sépare  à la  fois 
offrent  dans  certains  cas  une  sympathie  parfaitement 
en  rapport  avec  leur  symétrie.  De  là  ces  inflamma- 
tions simultanées  dans  les  organes  correspondants  à 
droite  et  à gauche,  les  ophlhalmies  doubles,  les  amyg- 
dalites doubles,  les  orchites,  les  bubons  qui  se  dé- 
clarent à la  fois  des  deux  côtés.  Cette  sympathie  est 
extrêmement  marquée  dans  quelques  affections; 
bien  rarement  la  cataracte  s’arrête  à un  seul  œil  ; il 
est  même  établi  en  règle  générale  qu’il  ne  faut  l’opé- 
rer que  quand  les  yeux  sont  atteints,  .l’ai  constaté 
qu’une  hernie  inguinale  d’un  côté  en  amène  presque 
inévitablement  une  autre  du  côté  opposé;  et  j’ai  été 
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conduit  par  l'expérience  à ce  principe  nouveau  en 
thérapeutique,  que  quand  en  cherche  à obtenir  par 
le  bandage  la  cure  radicale  d’une  hernie  simple,  il 
faut  soulenir  le  canal  inguinal  sain  pour  éviter  l’ap- 
posilion  d’une  hernie  secondaire.  Mais  dans  une 
foule  de  circonslances  les  deux  moitiés  latérales  du 
corps  paraissent  jouir  jusqu’à  un  certain  point  d’une 
vie  propre  et  indépendante.  La  ligne  médiane  sert 
de  barrière  à certaines  ma’adies;  le  plus  ordinaire- 
ment la  migraine  se  borne  à un  côté  de  la  tête  ; le 
zona  qui  ceint  complètement  une  moitié  du  tronc, 
s’arrête  brusquement  aux  limites  de  l’autre  moitié. 
C’est  surtout  dans  leur  nutrition  et  leurs  maladies 
que  ces  deux  moitiés  diffèrent  et  sont  en  quelque 
sorte  en  antagonisme  l’une  avec  l’autre, 

Le  développement  plus  prononcé  de  la  partie 
droite  se  trahit  par  l’instinct  qui  nous  pousse  à nous 
servir  plutôt  des  membres  de  ce  côté  que  de  ceux  du 
côté  opposé.  Sans  doute  l’exercice  qui  en  résulte 
contribue  à leur  donner  cet  excès  de  force;  mais  il 
existait  dès  l’origine,  et  c’est  en  vain  qu’on  s’obsti- 
nerait à regarder  comme  cause  l’habitude  qui  n’est 
ici  que  l’effet.  Il  y a d’ailleurs  une  assez  grande  pro- 
portion de  gauchers,  et  même  quelques  ambidextres. 
Ainsi,  sur  182  individus  du  sexe  masculin  que  j’ai 
examinés  sous  ce  rapport  au  bureau  central,  afin  de 
voir  si  la  prédominance  de  l’un  des  côtés  du  corps 
influait  sur  la  production  des  hernies,  j’ai  trouvé 

160  droitiers  parfaits. 

15  gauchers. 

2 ambidextres  parfaits. 

Des  cinq  autres,  deux  étaient  ambidextres,  mais  se 
sentaient  un  peu  plus  de  sûreté  dans  la  main  gauche 
que  dans  la  droite  ; les  trois  derniers  étaient  droi- 
tiers • seulement  l’un  était  plus  fort  de  la  jambe 
gauche;  un  second,  se  servant  de  la  main  droite 
pour  toutes  les  autres  fonctions,  ce  lançait  les  pierres 
qu’avec  la  gauche;  et  le  troisième  préférait  l’épaue 
gauche  pour  porter  des  fardeaux.  On  peut  apprécier 
par  ces  chiffr  es,  sans  doute  un  peu  restreints,  les  va- 
riétés qu’offre  le  développement  réciproque  des  moi- 
tiés droite  et  gauche  du  corps.  Dans  le  plus  petit 
nombre  des  cas,  ce  développement  est  égal;  dans  un 
petit  nombre  encore  la  différence  est  peu  sensible, 
certaines  parties  à gauche  l’emportent  sur  celles  de 
droite,  et  vice  versâ  ; une  fois  sur  douze,  la  moitié 
gauche  est  plus  développée;  et  dans  l’immense  ma- 
jorité dés  cas,  c’est  le  côté  droit  qui  l’emporte.  Sur 
55  femmes,  je  n’ai  trouvé  ni  gauchère,  ni  ambi- 
dextre. 

Si  celle  prédominance  est  originelle  et  non  ac- 
quise, on  voit  combien  est  futile  le  précepte  que  la 
plupart  des  éciivains  en  chirurgie  ont  mis  au  début 
de  leurs  ouvrages.  Il  faut  que  le  chirurgien  soit  am- 
bidextre, es;  un  non-sens  répété  sans  réflexion  de- 
puis Cclse  jusqu’à  nous.  Heureux  celui  qui  lient  de 
la  nature  une  main  gauche  aussi  sûre  et  ferme  que 


la  droite  ; maïs  lorsqu’on  n’a  pas  cet  avantage,  il  est 
impossible  de  l’acquérir.  On  parvient  bien  à faire 
exécuter  à la  main  gauche  certaines  opérations, 
telles  que  la  saignée,  l’abaissement  ou  l’extraction 
du  ci  is’allin;  mais  toujours  avec  moins  de  sécurité 
pour  le  chirurgien,  et  plus  de  danger  pour  le  malade. 
Pour  donner  à la  main  gauche  l’habileté  qu'elle  n’a 
pas,  il  faudrait  l’exercer  exclusivement  et  aux  dépens 
de  la  droite,  et  finir  peut-être  par  avoir  deux  mau- 
va iso n t ils  au  lieu  d’un  bon.  Les  individus  amputés 
du  bras  droit,  acquièrent  à la  vérité  la  forqe  et 
l’adresse  qui  leur  manquait  dans  la  main  gauche; 
mais  c’est  que  tout  l’exercice  se  fait  désormais  avec 
celte  main,  et  qu’elle  attire  à jclle  les  matériaux  de 
nutrition  autrefois  destinés  aux  deux  bras.  La  con- 
séquence de  ceci  est,  qu’au  lieu  de  se  fatiguer  la 
main  gauche  à des  opérations  pour  lesquelles  elle 
sera  toujours  peu  habile,  il  faut  ramener  les  procédés 
opératoires  dans  le  domaine  de  la  main  droite  ; et 
c’est  ce  que  j’ai  tâché  de  faire  pour  toutes  les  opéra- 
tions qui  se  pratiquent  sur  les  yeux. 

Cette  inégalité  de  vigueur  dans  les  deux  moitiés 
du  corps  ne  saurait  exister  sans  quelque  différence 
dans  le  volume.  On  sait  qu’en  général  le  bras  droit 
est  plus  gros  que  le  bras  gauche  ; la  main  droite 
plus  longue  et  plus  forte.  L’examen  d’une  assez 
grande  quantité  de  crânes  m’a  fortement  incliné  à 
admettre  que  le  développement  inégal  des  deux  moi- 
tiés latérales  de  cette  boîte  osseuse,  constaté  sur  la 
tête  de  Biclial  et  sur  celle  de  Béclard,  au  lieu  d’être 
une  exception,  serait  le  cas  le  plus  ordinaire.  Il  n’est 
pas  rare  de  voir  un  côté  de  la  face  plus  ou  moins 
long  que  le  côté  opposé  ; et  par  là  s’explique  celte 
déviation  si  fréquente  du  nez  à droite  ou  à gauche. 
M.  Serres  a constaté  quelquefois,  par  suite  de  celte 
prédominance  du  côté  droit  de  la  face,  une  plus 
grande  étroitesse  du  canal  nasal  gauche.  En  appli- 
quant ces  idées  à la  colonne  épinière,  on  comprend 
enfin  à quoi  lient  cette  légère  courbure  normale  à 
droite,  dont  la  cause,  tant  cherchée  par  les  anato- 
mistes, avait  été  attribuée  par  tes  uns  à l'action  des 
muscles  du  bras  gauche,  par  d'autres,  aux  pulsa- 
tions du  tronc  aortique,  et  dont  on  avait  été  recher- 
cher l’origine  jusque  dans  la  position  du  fœ  us  dans 
l’utérus.  La  moindre  différence  de  développement 
dans  l’une  des  moitiés  d une  tige  composée  de  24  os, 
doit  se  traduire  par  une  concavité  légère  du  côté  le 
moins  développé. 

Jusque  là  les  différences  sont  peu  de  chose,  et  rien 
ne  s’écarte  trop  de  l’étal  normal.  Mais  chez  les  sujets 
où  l’infériorité  de  développement  se  prononce  davan- 
tage, alors  suivent,  comme  conséquences,  ou  des 
prédispositions  fâcheuses  à diverses  maladies,  ou  des 
difformités  réelles.  L’étroitesse  plus  grande  du  canal 
na<al  gauche  détermine  la  fistule  lacrymale  plus 
souvent  à gauche  qu’à  droite,  fait  que  M.  Serres  a 
signalé  le  premier.  A cette  symétrie  imparfaite  du 
rachis,  se  rapportent  évidemment,  comme  M.  Serres 
l’a  fait  remarquer,  la  cause  première  de  certaines 
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incurvations  de  la  colonne  épinière,  et  la  raison  de 
la  fréquence  des  incurvations  à droite,  opposée  à la 
rareté  des  incurvations  à gauche;  proportion  en  effet 
Rien  remarquable,  car  il  avance  que  sur  100  dé- 
viations, à peine  en  trouve-t-on  une  qui  ail  lieu  à 
gauche  (1).  J’ai  pris  des  renseignements  à cet  égard 
près  de  plusieurs  orthopédistes.  La  proportion  des 
courbures  gauches  un  peu  plus  forte  que  ne  l’a  vue 
M.  Serres,  ne  dépasserait  cependant  pas,  d’après 
eux,  2 à 5 pour  100.  Enfin,  ne  serait-on  pas  tenté 
de  rapporter  à la  prédominance  plus  constante  du 
côté  droit  chez  les  femmes,  leur  prédisposition  plus 
marquée  aux  déviations  du  rachis  ? 

La  même  disparité  peut  se  retrouver  dans  les  os 
des  membres.  Dans  un  examen  médico-légal,  fait  par 
MM.  Laurent , Noble  et  Vitry , du  squelette  d’un 
adulte  , la  mensuration  des  deux  clavicules  et  des 
deux  humérus,  fit  voir  une  différence  de  quatre  li- 
gnes pour  chacun  de  ces  os  au  profil  de  ceux  du  côté 
droit  (2).  Nous  trouverons  plus  lard  l’application  de 
ces  faits  importants;  ajoutons  seulement  qu’une  pa- 
reille atrophie  originelle , qui  n’est  encore  pour  le 
membre  supérieur  qu’un  défaut  facile  à dissimuler, 
devient  au  membre  inférieur  la  cause  d’une  claudica- 
tion qui  échappe  à toutes  les  ressources  de  l’art,  et 
qui , si  on  ne  la  corrige  par  des  moyens  mécaniques, 
entraîne  presque  inévitablement  une  déviation  de  la 
colonne  épinière. 

Là  ne  se  borne  point  l’influence  de  ce  moindre  dé- 
veloppement du  côté  gauche.  C’est  par  là  que  s’ex- 
pliquent de  nombreux  vices  de  conformation,  répar- 
tis de  telle  sorte,  que  ceux  qui  accusent  une  plus 
grande  vitalité,  comme  l'adjonction  d’organes  surnu- 
méraires, se  trouvent  de  préférence  sur  le  côté  droit, 
tandis  que  tout  ce  qui  révèle  une  action  moins  éner- 
gique, les  atrophies  partielles  ou  même  totales , les 
défauts  de  réunion,  etc.,  sont  l’apanage  du  côté  gau- 
che. Le  bec-de-lièvre  se  rencontre  plus  souvent  à 
gauche  qu’à  droite.  Nous  aurons  à appeler  cette  règle 
générale  dans  la  plupart  des  cas  particuliers. 

Enfin  , ce  n’est  pas  seulement  durant  la  vie  em- 
bryonaire  , que  la  faiblesse  relative  du  côté  gauche 
entraîne  des  conséquences  fâcheuses  pour  la  santé  ou 
le  bien  être  de  l'individu  ; la  pathologie  donne  ici  les 
mêmes  résultats  (pie  l’anatomie  et  la  physiologie.  Le 
côté  gauche,  à part  les  variétés  de  grandeur,  d’étroi- 
tesse et  de  volume  qu’il  présente,  est  plus  soumis  aux 
influences  morbides  que  le  côté  droit.  Sur  20  coxal- 
gies,  ditM.  Serres,  vous  en  verrez  18  au  moins  sié- 

(1)  Serres,  Recherches  d'anat.  transcendante  et  pa- 
thologique; dans  les  Mém.  de  l'Institut,  t.  xi,  1832, 
p.  748.  — V.  aussi  : Cours  d'anatomie  générale,  par 
M.  Serres  ; recueilli  par  la  Gazelle  des  hôpitaux  ; dans 
les  num.  du  22  décembre  1835,  des  5,  19,  21,  28,  et  28 
janvier,  et  des  11  et  25  février  1836 . 

(2)  Orfila,  Med.  légale , t.  IV,  p.  353. 

(3)  Desruelles.  Second  mémoire  sur  les  résultats  com- 
paratifs obtenus  par  les  divers  modes  de  traitement  mer- 
curiel et  sans  mercure,  etc.,  et  dans  les  Mém,  de  mèd.i 


ger  à gauche,  et  deux  à peine  à droite.  Les  bubons 
vénériens  se  montrent  plus  fréquemment  à gauche; 
sur  100  malades  affectés  de  ce  symptôme  , 41  seule- 
ment les  portaient  à droite  (3).  L’orchite  blennorrha- 
gique  affecte  la  même  préférence  ; ce  fait  est  devenu 
\ulgaire  à l’hôpital  des  vénériens  ; et  au  moment  où 
j’écris  ces  lignes,  j’ai  dans  mon  service,  à la  maison 
royale  de  santé,  5 affections  de  ce  genre,  dont  3 sont 
à gauche,  une  des  deux  côtés , et  la  dernière  seule- 
ment à droite.  Je  dois  dire  cependant  que  sur  62  mi- 
litaires observés  au  Val-de-Grâce  , et  portant  des 
orchites  d'un  seul  côté,  M.  Desruelles  a trouvé  le  côté 
droit  plus  souvent  atteint  que  le  gauche  dans  la  pro- 
portion de  2 à 1 (4).  C’est  un  résultat  partiel  qui 
s’est  écarté  de  la  règle  générale  , mais  qui  ne  la  dé- 
truit pas.  Le  cirsoeèleet  le  varicocèle  sont  des  affec- 
tions presque  exclusivement  propres  à la  portion 
gauche  du  scrotum. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  outrer  ces  inductions  et 
les  regarder  comme  toujours  infaillibles.  Trop  sou- 
vent, en  se  fiant  à des  souvenirs  confus,  les  écrivains 
ont  donné  comme  des  faits  des  opinions  assez  légè- 
rement émises , et  que  la  rigueur  des  chiffres  est  ve- 
nue démentir.  J’ai  entendu  professer  à Dnpuytren 
que  les  varices  affectaient  la  jambe  gauche  de  préfé- 
rence à l’autre  ; et  les  anatomistes  expliquaient  le  fait 
par  la  compression  que  l’S  iliaque  exerçait  sur  la 
veine  iliaque  primitive.  M.  Briquet  a trouvé  cepen- 
dant la  phlébectasie  setde  ou  bien  plus  considérable, 
15  fois  à droite,  13  fois  seulement  à gauche  (5).  Ainsi 
encore  pour  les  ulcères  aux  jambes,  regardés  comme 
si  fréquents  à la  jambe  gauche  , Parenl-Duchatelet  a 
donné  des  chiffres  qui , tout  en  appuyant  l’opinion 
reçue,  lui  ôt'enl  cependant  beaucoup  de  son  exagéra- 
tion. Sur  510  cas  d’ulcères,  il  en  a trouvé  270  seule- 
ment à la  jambe  gauche  , 240  à la  jambe  droite  (6). 

Mais  ce  qui  est  bien  positif,  c’est  que  toutes  les  lé- 
sions chirurgicales  par  causes  extérieures,  ou  encore 
cédés  qui  exigent  des  efforts  musculaires  pour  se 
produire  , sont  notablement  plus  fréquentes  dans  la 
moitié  droite  du  corps.  Sur  136  entorses  reçues  à 
f Hôtel-Dieu  en  1815  et  1816,  et  dont  le  siège  est  in- 
diqué, 101  affectaient  le  pied  droit,  35  seulement  le 
pied  gauche  (7).  Dans  le  même  mémoire,  Dnpuytren 
a noté  que  sur  207  fractures  du  péroné  7/10®» 
avaient  affecté  la  jambe  droite.  J’ai  dû  à la  bienveil- 
lance de  ce  grand  chirurgien  la  communication  de 
deux  tableaux  de  ce  genre,  l’un  des  fractures  reçues 
à i’Hôlel-Dieu  en  l’an  xn,  l’autre,  pour  1818,  dressé 

cle  chirur.  et  de  pharm.  milit.,  tom.  XXVII,  pag.  150i 

(4)  Op.  cit . , p.  242  et  254. 

(5)  Dissert,  sur  la  Phlébectasie,  thèse  inaug.  Paris, 
1824,  p.  17. 

(6)  Recherches  sur  la  cause  des  ulcères  aux  jambes, 
Ann.  d'Hgg.  publique,  t.  IV,  p.  259. 

(7)  Dnpuytren.  Mém.  sur  la  fract.  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  péroné,  et  dans  l 'Annuaire  médico-chirurgica  l 
des  hôpitaux  de  Paris,  p.  59  et  205. 
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par  M.  Bourrer  y ; en  y joignant  un  troisième  relevé 
des  fractures  entrées  en  janvier  1830  , que  je  dois  à 
M.  Brun,  on  arrive  à un  total  de  284  fractures  pré- 
cisées, sur  lesquelles  106  affectaient  le  côté  droit, 
118  le  côté  gauche.  Il  ne  saurait  donc  y avoir  de 
doute  sur  ce  point. 

Il  n’en  existe  pas  davantage  sur  la  fréquence  plus 
grandedes  hernies  à droite.  Monnikoff,  à Amsterdam, 
sur  1350  hernies  inguinales  simples,  en  avait  observé 
à droite  922,  à gauche  437.  Malhey,  à Anvers,  en 
trouvait  120  d’un  côté  sur  71  de  l’autre  (1).  La  société 
des  bandages,  à Londres,  M.  J.  Cloquet,  à Paris,  sont 
arrivés  à des  résultats  analogues.  Enfin,  moi-même, 
dans  des  recherches  plus  récentes  au  bureau  central, 
sur  131  hernies  inguinales  simples,  chez  les  hommes, 
j’en  ai  trouvé  85  à droite,  46  à gauche  ; et  sur  192 
hommes  atteints  de  hernies  inguinales  doubles  ou 
compliquées  d’autres  hernies,  91  avaient  eu  la  pre- 
mière hernie  du  côté  droit,  53 du  côté  gauche;  chez 
les  autres,  leur  apparition  avait  été  simultanée.  Je 
sais  bien  qu’on  a essayé  d’expliquer  autrement  ces 
diverses  proportions  des  hernies  selon  les  côtés  du 
corps  ; j’aurai  occasion  d’examiner  ces  théories;  mais 
après  avoir  fait  de  ce  sujet  une  élude  spéciale,  je  suis 
demeuré  convaincu  que  la  prédominance  du  côté 
droit  du  corps  était  encore  la  cause  prédisposante  la 
moins  sujette  à objections. 

Il  y a bien  une  sorte  de  symétrie  entre  la  moitié 
supérieure  et  la  moitié  inférieure  du  corps,  mais  déjà 
fort  éloignée  à l’extérieur,  et  à l’intérieur  plus  en- 
core. Les  anatomistes  ont  fait  d’ingénieux  efforts 
pour  rapprocher  les  os,  les  muscles, les  vaisseaux  du 
membre  inférieur  de  ceux  du  membre  supérieur;  et 
il  y a,  en  effet,  entre  l’humérus  et  le  fémur,  entre  la 
rotule  et  l’olécrâne,  entre  la  partie  inférieure  du 
tibia  et  celle  du  radius,  des  analogies  anatomiques 
qui  se  retrouvent  encore  en  pathologie,  et  que  j’aurai 
soin  de  signaler.  Quant  aux  ressemblances  forcées 
que  l’on  a voulu  établir  entre  le  bassin  et  la  tète,  aussi 
bien  qu’entre  les  organes  génitaux  et  certains  organes 
supérieurs,  ce  sont  des  subtilités  où  il  n’y  a rien  à 
gagner  pour  l’art  ni  pour  la  science.  Il  y a bien,  à la 
vérité,  quelques  sympathies  entre  le  larynx  et  les 
organes  génitaux,  surtout  pour  ce  qui  regarde  le 
développement;  et  j’ai  fait  voir  que  le  nez  avait  avec 
les  derniers  des  connexions  non  moins  étroites  (2). 
Mais  cela  ne  suffit  pas  assurément  pour  le  comparer 
à l’urètre  et  au  vagin,  comme  a fait  sérieusement 
Meckel.  Cette  théorie,  dite  des  homologues,  a cepen- 
dant donné  lieu  à une  tentative  assez  singulière  et 
qu’il  est  de  notre  sujet  de  faire  connaître. 

Weber  établit  en  principe  que  les  formes  et  les 
dimensions  delà  tête  correspondent  toujours  à celles 
du  bassin;  il  admet  donc,  pour  l’un  et  pour  l’autre, 
les  cinq  conformations  suivantes  : 


«.  Tête  ordinaire. 

b.  ronde. 

c.  conique. 

d.  oblique. 

e.  presque  carrée. 


a.  Bassin  ordinaire. 

b.  rond. 

e.  conique. 

d • oblique. 

e.  presque  carré. 


Le  crâne  répondrait  au  grand  bassin,  la  face  au 
petit;  et  Weber  prétend  même  que,  lorsque  le  bassin 
est  vicié  par  le  rachitis,'  les  mêmes  déformations  ont 
lieu  à la  tête.  Il  ne  résulterait  de  ce  système  rien  moins 
que  ceci  : c’est  qu’à  l’inspection  de  la  tête  d'une 
femme,  on  pourrait  juger  de  la  conformation  de  son 
bassin  et  même  de  sa  capacité  (3). 

11  est  certain  qu’il  existe  en  effet  quelque  rapport, 
non  pas  seulement  entre  le  développement  dp  bassin 
et  celui  de  la  tête,  mais  entre  toutes  les  parties  du 
tronc;  et  M.  Velpeau  dit  même  avoir  spécialement 
remarqué,  après  madame  Lachapelle,  que  plus  le 
haut  de  la  face  est  saillant,  plus  le  bassin  est  large; 
mais  il  y a loin  de  cette  vue  générale  aux  particula- 
rités annoncées  par  Weber;  les  bassins  les  plus  viciés 
se  rencontrent  souvent  avec  des  têtes  oïdinaires,  et 
M.  Velpeau  a vu  également  les  bassins  les  mieux 
conformés  coïncider  avec  les  crânes  les  plus  dif- 
formes. 

Nous  avons  montré  les  deux  moitiés  latérales  dans 
une  sorte  d'opposition  pour  la  vigueur  elle  dévelop- 
pement. Un  antagonisme  de  même  nature  se  remar- 
que entre  la  moitié  supérieure  et  l’inférieure,  et 
celle-ci  jouit  évidemment  d’une  énergie  vitale  bien 
moindre  que  la  première;  non  que  la  plupart  des 
organes  qui  la  composent  arrivent  à un  moindre  vo- 
lume que  ceux  de  la  moitié  supérieure,  loin  de  là; 
l’abdomen  l’emporte  en  largeur  sur  la  poitrine,  la 
cuisse  est  plus  grosse  que  le  bras.  Mais  pour  ce  qui 
regarde  les  viscères,  les  plus  essentiels,  les  plus 
nobles,  si  l’on  peut  ainsi  parler,  siègent  à la  partie 
supérieure  ; pour  les  membres,  cet  accroissement 
matériel  se  fait  plus  tard  que  celui  des  membres  supé- 
rieurs ; et  la  texture  des  organes  offre  plus  souvent 
des  défauts  dans  son  développement  primitif  ou  des 
vices  de  conformation,  comme  plus  tard  elle  oppo- 
sera moins  de  résistance  aux  causes  morbides  et 
moins  de  puissance  pour  les  réparer. 

Ainsi,  en  comparant  les  difformités  originelles  que 
le  corps  humain  peut  présenter,  on  est  surpris  de 
la  large  part  qui  a été  faite  à la  moitié  inférieure  du 
corps.  Là,  sont  les  imperforalions  de  l’anus , du  va- 
gin , de  l’urètre  ; le  spina-bifida  en  arrière,  l’exlro- 
phie  de  la  vessie  en  avant , les  luxations  cougéniales 
du  fémur;  les  pieds-bols  ont  à peine  quelques  cas  ra- 
res d’affections  analogues  dans  les  membres  supé- 
rieurs. La  proportion  des  maladies  acquises  n’est 
guère  moins  remarquable.  Sans  parler  de  la  nom- 
breuse famille  des  hernies,  les  inflammations  et  les 


(1)  Richter.  Traité  des  Hernies,  trad.  par  Rougemont, 
t.  1er;  p.  15  et  16. 

(2)  Malgaigne,  Nouvelle  théorie  de  la  voix  humaine. 


(3)  Voyez  Guillemot,  thèse  inaug.  Paris,  1824,  no  164. 
— Je  n’ai  pu  me  procurer  le  mémoire  de  Welter. 
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ulcérations  des  organes  génitaux  dépassent  en  nom- 
bre celles  de  l’œil,  des  narines  et  de  la  bouche  prises 
ensemble.  Les  ulcères  sont  une  affection  presque 
spéciale  des  jambes  ; l’ongle  incarné  ne  se  voit  guère 
qu’aux  pieds  ; on  sait  combien  les  plaies  des  membres 
inférieurs  résistent  plus  que  les  autres  à la  cicatrisa- 
tion. Les  varices  se  rencontrent  à peine  dans  la  moi- 
tié supérieure  du  corps;  l’anévrisme  de  l’artère  popli- 
tée est  plus  fréquent  que  tous  les  autres  anévrismes 
des  membres  réunis;  celte  redoutable  affection,  que 
Dppnylren  attribuait  à une  artérite,  la  gangrène  sè- 
che ou  sénile  , n’a  encore  été  observée  qu’aux  jam- 
bes; la  sciatique  n’est  pas  moins  commune  entre 
toutes  les  névralgies.  Les  affections  articulaires  sont 
assez  rares  aux  membres  supérieurs  ; la  coxalgie,  les 
tumeurs  blanches  du  genou,  comptent  parmi  les  ma- 
ladies les  plus  communes  ; et  la  goutte  a aussi  une 
préférence  marquée  pour  les  articulations  du  pied. 
Les  fractures  ex  genl  plus  de  temps  pour  se  conso- 
lider dans  les  membres  abdominaux;  et  quand  une 
diathèse  cancéreuse  rend  les  os  plus  fragiles,  lorsque 
les  progrès  t^e  l’âge  s’y  font  sentir  par  le  ramollisse- 
ment et  l’affaissement  qui  en  est  la  suite , c’est  en- 
core aux  membres  inférieurs  que  ces  effets  se  pronon- 
cent davantage.  Sans  doute,  pour  quelques  cas , on 
peut  accuser  la  position  déclive  de  ces  membres , le 
poids  du  corps  qu’ils  ont  à supporter,  la  stase  du 
sang  veineux  obligé  de  remonter  sans  cesse  contre 
son  propre  poids  ; tandis  que  dans  les  membres  tho- 
raciques les  troncs  veineux,  en  redescendant  dans  la 
poitrine,  forment  une  sot  te  de  siphon  dont  le  méca- 
nisme favorise  la  progression  du  liquide  ; mais  pour 
la  plupart  des  affections  qui  viennent  d’èlre  énumé- 
rées, on  ne  saurait  trouver  une  raison  de  leur  sin- 
gulière préférence  pour  la  moitié  inférieure  du  corps, 
et  spécialement  pour  les  membres  abdominaux,  que 
dans  la  faiblesse  vitale  et  originelle  de  ces  membres. 

§11.  DE  I.A  STATURE  DE  L’HOMME  (1). 

La  stature  de  l’homme  parvenu  au  terme  de  sa 
croissance,  varie  beaucoup  suivant  les  races,  les 
sexes, -les  individus.  Suivant  Tenon,  qui  semble  avoir 
écrit  sur  des  données  positives  , les  Lapons,  la  plus 
petite  des  familles  humaines,  auraient  communé- 
ment de  4 pieds  ù 4 pieds  6 pouces  ; la  taille  moyenne 
serait  chez  eux,  pour  l’homme,  de  4 pieds  5 pouces. 
Les  Patagons,  placés  à l’autre  extrémité  de  l’échelle, 
auraient  communément  de  5 pieds  5 pouces  à 6 pieds 
5 pouces;  en  sorte  que  la  taille  normale  de  l’espèce 
humaine  varierait  entre  4 pieds  et  6 pieds  3 pouces. 
Au  dire  du  même  écrivain,  les  Laponnes  ne  sont  que 
très-peu  plus  petites  que  leurs  maris;  tandis  que 

(1)  Consultez  : Extrait  des  notes  manuscrites  relatives 
à la  stature  et  au  poids  de  l'homme , par  Tenon,  publié 
par  M.  Villermé,  dans  les  Annales  d'Hygiène  et  de  Mé- 
decine légale,  t.  X~  p,  27.  — Mém.  sur ’la  taille  de 
l'homme  en  France , par  M.  'Villermé,  même  journal, 
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les  Patagons  ont  7 à 8 pouces  de  plus  que  leurs 
femmes. 

Dans  l’Europe  civilisée,  ces  tailles  si  hautes  ou  si 
réduites  se  présentent  encore,  mais  seulement  comme 
des  exceptions.  On  a cru  voir  que  les  nations  of- 
fraient quelques  différences  sous  ce  rapport  ; et 
M.  Lepi  lletier,  par  exemple , fixe  la  taille  moyenne 
des  Français  à 5 pieds,  des  Anglais  à 3 pieds  2 pou- 
ces , des  Polonais  à 5 pieds  4 pouces,  des  Russes  à 3 
pieds  5 pouces  (-2).  Ce  sont  là  de  pures  conjectures 
sans  base  positive.  Tenon  avait  essayé  d’établir  cette 
comparaison  sur  des  faits  ; mais  il  prenait  pour  point 
de  départ  la  taille  moyenne  des  soldats  ; donnée  vi- 
cieuse, surtout  de  son  temps  où  les  armées,  bien 
moins  nombreuses  que  de  nos  jours,  permettaient  de 
choisir  les  hommes  les  mieux  conformés.  Du  reste , 
la  Saxe  l’emportait  alors  sur  toutes  les  autres  nations; 
la  taille  commune  des  fantassins  y était  de  3 pieds 
6 pouces,  et  la  garde  à pied,  qui  ne  comptait  pas 
moins  de  2,000  hommes,  en  avait  peu  au-dessous  de 
6 pieds. 

En  France,  les  chirurgiens  militaires  savent  qu’a- 
vant l’an  xui,  le  minimum  de  taille  exigé  pour  le  ser- 
vice de  l’armé»  était  de  4 pieds  11  pouces  ; la  grande 
consommation  d'hommes  força  l’empereur  à l’abais- 
ser à 4 pieds  10  pouces,  puis  à 4 pieds  9 pouces;  à 
dater  de  1811,  on  ne  respecta  pas  même  celte  li- 
mite. Sous  la  restauration,  on  l’avait  rehaussée  jus- 
qu'à 4 pieds  10  pouces;  le  maréchal  Soull , durant 
son  ministère,  a de  nouveau  fixé  la  taille  suffisante  à 
1<»,36,  4 pieds  9 pouces  7 lignes  et  demie.  Il  faut 
avoir  3 pieds  2 pouces  pour  entrer  à l’école  de  cava- 
lerie ; l’artillerie  demande  5 pieds  3 pouces , les  ca- 
rabiniers 3 pieds  3 pouces;  mais  il  est  à noter  que 
sur  une  armée  de  500,000  hommes , celte  arme  ne 
compte  que  deux  régiments. 

Ces  données  générales,  bien  qu’exactes,  ne  suffi- 
raient point  pour  établir  d’une  manière  précise  quelle 
est  la  taille  moyenne  de  l’homme  en  France;  quel- 
ques travaux  ont  été  tentés  pour  arriver  à ce  résul- 
tat. Tenon,  vers  1780,  examina  sous  ce  point  de  vue 
la  population  de  Massy,  village  de  970  âmes,  bien 
situé,  et  dont  les  habitants  avaient  une  certaine  ai- 
sance. Il  y trouva  00  hommes  âgés  de  25  à 46  ans  ; 
les  femmes  étant  eu  moindre  nombre,  il  fut  obligé 
d’en  prendre  quelques-unes  dans  les  âges  supérieurs 
pour  compléter  le  même  chiffre  de  60.  L’homme  le 
plus  grand,  chaussure  ôtée,  avait  5 pieds  8 pouces 
6 lignes  ; le  plus  petit  4 pieds  9 pouces  ; la  taille 
moyenne  était  d’environ  5 pieds  1 pouce  6 ligues. 
Pour  la  femme,  la  plus  haute  avait  5 pieds  1 pouce 
9 lignes  ; la  plus  petite  4 pieds  5 pouces  ; la  taille 
moyenne  était  de  4 pieds  7 pouces  8 lignes  ; près  de 

t.  1er,  p.  351.  — Sur  la  taille  moyenne  de  l'homme  dans 
les  villes  et  dans  les  campagnes , et  sur  l'âge  où  la  crois- 
sance est  parfaitement  achevée,  par  M.  Quételet,  même 
journal,  t.  111,  p.  24. 

\ï)  Physiologie  mèd.  cl  philosophique , t.  IV,  p.  492. 
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fi  pouces  par  conséquent  au-itessous  de  la  taille 
moyenne  de  l’homme. 

Cet  essai,  fait  dans  des  limites  si  restreintes,  ne 
pouvait  mener  à des  conclusions  générales.  La  loi 
du  recrutement,  appliquée  à toute  la  population, 
promettait  des  résultats  plus  larges  et  plus  sûrs. 
En  1817,  M.  Itargenvilliers  publia  une  brochure  in- 
titulée: Recherches  et  considérations  sur  la  for- 
mation et  le  recrutement  de  farinée  en  France  ; 
dans  laquelle  il  établissait  comme  la  moyenne  taille 
des  conscrits  de  20  à 21  ans,  le  chiffre  de  4 pieds 
11  pouces  8 lignes.  Ainsi,  sur  100,000  conscrits  de 
cet  âge,  il  y en  avait  : 


Au-dessous  de  4 pieds  10  pouces.  , . . 28620 

de  4 p.  10  à 1 1 11580 

de  4 p.  11  à 5 pieds 15990 

de  5 p.  à 5 p.  1 pouce.  . . . 14410 
de  5 p.  1 p.  à 2.  . , , . . 11410 

de  5 p.  2 p.  à 3.  , . . • . 8780 

de  5 p.  3 p.  à 4.  , . . . . 5530 

de  5 p.  4 p.  à 5 3190 


Au-dessus  de  5 pieds  5 pouces  (1759  mill.).  2490 

f 100000 

Mais  ces  résultats,  malgré  les  chiffres  imposants 
sur  lesquels  ils  se  fondent,  sont  sujets  cependant  à 
■quelques  objections.  Si  on  considère  le  chiffre  de  4 
pieds  11  pouces  8 lignes  comme  la  moyenne  de  la 
taille  de  l’homme  en  Fi  ance,  on  peut  objecter  que  la 
croissance  n’est  pas  terminée  à 20  ans,  ainsi  que 
nous  le  ven  ons  tout  à Fin  ure  ; et  si  l’on  se  servait 
de  cette  moyenne  pour  l’appliquer  à toutes  les  locali- 
tés, on  tomberait  clans  des  erreurs  bien  plus  graves 
encore.  Beaucoup  d-’auteurs  ont  avancé  que  l’habi- 
tation des  villes  populeuses  avait  pour  résultat  la  dé- 
térioration de  l’espèce  ; le  contraire  semble  plus  près 
de  la  vérité.  Ainsi  M.  Villermé  examinant  les  listes 
de  recrutement  du  département  de  la  Seine,  durant 
8 années,  de  1816  à 1825  inclusivement,  a trouvé, 
pour  Paris,  une  taille  moyenne  de  1683  millimètres 
(5  pieds  2 pouces  et  2 lignes  environ),  et  pour  les 
airondissements  de  Sceaux  et  de  Saint-Denis,  la 
moyenne  s’abaisse  ù 5 pieds  1 pouce  9 lignes  (I). 
Le  même  résultat  s’est  reproduit  dans  d’autres  gran- 
des villes  de  France,  comparées  aux  campagnes  en- 
vironnantes,. et  M.  Quetelel  l'a  retrouvé  dans  le 
Brabant  méridional.  Bien  plus,  il  semble  que  plus  la 
ville  est  populeuse,  et  plus  la  taille  s’élève;  c’est  au 
moins  ce  qui  résulte  du  tableau  suivant  de  M.  Que- 
telet,  dans  lequel  la  taille  a été  fixée  d’après  les  re- 
gistres du  gouvernement  pour  les  milices. 

(Ij  Comme  je  me  sers  des  mesures  anciennes  ou  nou- 
velles, selon  l'emploi  que  chaque  auteur  en  a fait,  il  peut 
être  utile  de  rappeler  que  le  mètre  vaut  3 pieds  1 1 lignes 
environ,  et  le  centimètre  4 lignes  43  centièmes.  — Le 
pied  à son  tour  vaut  32  centimètres  et  demi  ; le  pouce 
27  millimètres;  la  Iigne2  millimètres  et  un  quart. 


Bruxelles. 

1 . 1 . ' 

Louvain,  «nettes. 

i.  1 

Moyenne  dans  la  ville  chef- 
lieu 

Im,67t9 

i i 

1 m,6424  11,6398 

Moyenne  dans  les  commu- 
nes rurales,  . . 

1 ,6325 

Jl  ,6296  j 1 ,6264 

La  conséquence  à tirer  de  tous  ces  faits,  et  elle 
n’est  démentie  par  aucune  aulre,  c’est  que,  à part 
quelques  privilèges  de  race,  qui  se  confondent  d’ajj- 
lcurs  dans  la  mas-e  générale,  la  taille  est  d’autant 
plus  élevée  qu’il  y a plus  de  richesse,  et  que  l’ali- 
mentation est  plus  saine  et  plus  abondante,  et  il  suit 
de  là  qu'on  ne  saurait  même  poser  une  moyenne 
générale  pour  les  cités  populeuses;  car  à Paris,  par 
exemple,  le  premier  et  le  troisième  arrondissement, 
qui  comptent  parmi  les  plus  riches,  offrent  une  taille 
moyenne  de  1 mètre  690  ; tandis  que  dans  le  onzième 
et  le  sixième,  qui  sont  des  plus  pauvres,  la  taille 
moyenne  ne  va  pas  à 1 mètre  680. 

Si  j’ai  pris  la  peine  d’établir  si  lahorieusement  ces 
données,  c’est  pour  montrer  avec  quelle  réserve  il 
faut  conclure  lorsqu’on  attribue  à la  taille  plus  ou 
moins  élevée  une  influence  quelconque  sur  la  pro- 
duction de  certaines  maladies  ou  infirmités.  Si  l’on 
en  croit  Fournier-Pescay,  par  exemple,  ceux  qui 
ont  visité  un  grand  nombre  de  militaires  ou  de  re- 
crues pour  la  réforme,  ont  remarqué  que  les  hommes 
d’une  plus  liante  stature  sont  plus  fréquemment  af- 
fectés de  hernies  que  les  autres  (2);  remarque  inté- 
ressante, que  nul  autre  auteur,  que  je  sache,  n’avait 
faite  avant  lui.  J’ai  voulu  la  vérifier,  et  dans  ce  but 
j’ai  noté  la  taille  de  78  hommes  qui  venaient  au  bu- 
reau central  chercher  des  bandages  pour  leurs  her- 
nies. Ils  se  l angeaient  suivant  leurs  tailles  de  la  ma- 
nière suivante  : 

De  4 pieds  1 pouce.  .....  1 

De  4 pieds  7 pouces  à 4 p.  10  p.  . 9 
De  4 pieds  1 1 pouces  à 4 p.  1 1 . p.  F.  5 


De  5 pieds 13 

De  5 pieds  1 pouce 8 

De  5 pieds  2 pouces 10 

De  5 pieds  3 pouces 6 

De  5 pieds  4 pouces 8 

De  5 pieds  5 pouces 13 

De  5 pieds  6 pouces 3 

De  5 pieds  7 à 9 pouces.  ....  2 

> Total. 


En  acceptant  pour  moyenne.la  taille  indiquée  par 
M.  d Hargenviliicrs  pour  toute  la  France,  la  prédis- 
position notée  par  Fournier-Pescay  est  tellement 
frappante , qu’il  y a lieu  de  s’étonner  qu’elle  n’ait 
poinlélé  notée  jusqu’ici.  Mais  si  l’on  prend  la  moyenne 

(2)  Journal  universel  de  médecine , décembre  1813, 
p.  300. 
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parisienne,  fûl-ce  celle  des  derniers  arrondissements, 
qui  dépasse  un  peu  5 pieds  2 pouces,  on  ne  trou- 
vera dans  ies  tailles  supérieures  que  52  hernieux 
sur  un  total  de  78  ; moins  de  moitié.  Ce  qui  ri’empè- 
clie  pas  (pie  l’assertion  de  Fournier-Pescay  n’ait  une 
très-réelle  valeur,  surtout  si  l’on  considère  le  petit 
nombre  des  hernieux  au-dessous  de  5 pieds,  lorsque 
plus  de  moitié  de  notre  population  ?»  20  ans  n’atteint 
pas  cette  taille  , et  l’énorme  proportion  des  hernies 
sur  les  sujets  de  5 pieds  5 pouces  et  au-dessus,  tandis 
que  les  hommes  d’une  si  haute  stature  ne  forment 
pas  à 20  ans  le  onzième  de  la  population  mâle  de  cet 
âge.  El  cette  prédisposition  des  tailles  élevées  à con- 
tracter des  hernies  n’est-elle  pas  confirmée  encore 
par  la  rareté  de  cette  affection  chez  les  femmes, 
dont  la  stature  moyenne  ne  dépasse  guère  4 pieds 
8 pouces  ? 

On  pense  en  général  que  la  croissance  est  achevée 
à 20  ans1;  c’est  même  sur  cette  notion  qu’est  basée 
la  loi  française  du  recrutement.  Toutefois  cela  n’est 
pas  exactement  vrai.  Ainsi,  par  la  comparaison  de  di- 
verses levées  d’hommes,  M.  Villermé  avait  été  amené 
â conclure  que,  dans  certaines  localités  du  moins, 
où  la  taille  est  fort  rabaissée,  les  individus  qui  n’at- 
leindront  pas  au  delà  de  4 pieds  9 pouces  n’y  arrivent 
guère  qu’à  22  ou  25  ans.  M.  Quetelet  a fait  voir , 
par  le  tableau  suivant,  que  la  croissance  s’opère  en- 
core quelquefois  passé  25  ans.  Les  chiffres  qu'il  cite 
se  rapportent  à une  grande  levée  qui  se  fit  en 
Belgique  vers  1815;  pour  chaque  âge  de  19,  de 
25  et  de  50  uns,  il  a réuni  des  séries  de  cent  indivi- 
dus , et  chaque  chiffre  exprime  la  moyenne  de  leur 
taille. 


19  ans. 
I1».  0G50 
1 6695 

1 6620 
1 6648 


25  ans. 
1™.  6822 
1 6755 

1 6692 

1 6750 


50  ans. 

lm.  6854 
1 6875 

1 6817 

1 6841 


Ce  tableau  est  important , surtout  parce  qu’il  re- 
présente un  résultat  obtenu  sur  près  de  mille  indivi- 
dus pris  au  hasard,  et  qu’il  U nd  à généraliser  un  fait 
relégué  jusqu’ici  parmi  les  exceptions.  Il  n’est  pas 
rare , en  effet , de  voir  des  individus  grandir  encore 
après  l’âge  de  25  ans  , sans  maladie  et  sans  inconvé- 
nient ; j’ai  constaté  tout  récemment  moi-même  un  fait 
de  ce  g-  nre. 

De  telles  notions  ne  sauraient  rester  sans  influence 
sur  notre  législation  militaire,  ni  même  sur  les  déci- 
sions des  chirurgiens  militaires  qui  ont  voix  délibé- 
rante dans  les  conseils  de  recrutement.  La  limite  de 
lm  56  centim.  est  trop  basse;  et  il  est  présumable 
que  l’homme  qui  n’a  que  cette  hauteur  à 20  ans  n’a 
pas  encore  fini  sa  cioissance.  Le  soumettre  cepen- 
dant à la  sévérité  du  service  militaire  , surtout  en 
temps  de  guerre,  c’est  miner  par  avance  cette  consti- 
tution imparfaite  ; c’est  préparer  aux  hôpitaux  des 
encombrements  perpétuels.  Une  seule  exception  peut 


êlre  admise;  elle  a été  indiquée  par  M.  Villermé  ; 
c’t-sl  quand  ces  sortes  de  recrues  sont  prises  dans  un 
pays  malsain,  pauvre,  au  milieu  d’une  population 
chétive  et  maladive;  le  changement  d’air  et  l’exercice 
seront  peut-être  alors  plus  favorables  à la  consli'u- 
lion  que  les  fatigues  du  soldat  ne  lui  porteront  pré- 
judice (1).  Enfin  le  même  observateur  remarque  très- 
bien  que  l'aisance  d’un  pays  ayant  la  plus  grande 
influence  sur  le  développement  de  la  taille,  notre 
mode  de  répartition  du  con  iitgent  militaire  est  extrê- 
mement vicieux  , en  ce  qu’il  demande  autant 
d’hornmesà  telle  localité  qui  s’épuise  sans  les  fournir, 
qu’à  telle  autre  où  la  grandeur  commune  de  la  taille 
ne  fait  du  recrutement  qu’un  impôt  à peine  sensible  sur 
la  population.  L’intérêt  de  l’armée  s’en  trouve  même 
compromis;  en  effet,  il  est  d’observation  constante  que 
là  où  la  taille  commune  est  petite,  il  y a en  même 
temps  plus  d’infirmités,  de  difformités  et  de  maladies 
qui  rendent  impropre  au  service  militaire.  Les  histo- 
riens noteront  que  les  hommes  de  fer  qui  firepl  les 
triomphes  de  la  république  et  des  premiers  temps  de 
l’empire  étaient  choisis  d'une  Staline  au  moins  de 
59  pouces,  et  que  lorsqu’on  prit  des  soldats  de  57  pou- 
ces et  au-dessous,  la  plupart  furent  emportés  par  une 
seule  campagne. 

l)u  reste  la  hauteur  exagérée  de  la  taille  n’est  pas 
bien  favorable  ni  à la  vigueur  du  corps,  ni  à la  résis- 
tance de  la  constitution  ; la  plupart  de  ces  individus 
observés  de  temps  à autre  , et  qui  oui  mérité  le  nom 
de  géants,  sont  d’une  santé  médiocre  ; et  les  chirur- 
giens militaires  ont  observé  que  ces  corps  d’élite  qui 
demandent  5 pieds  5 pouces  de  taille,  résistent  moins 
bien  à la  fatigue  et  aux  privations  que  les  autres.  Il 
serait  intéressant  de  rechercher  quelle  influence  exer- 
cent ces  liantes  statures  sur  le  résultat  des  grandes 
opérations  ; mais  aucun  essai  que  je  sache  n’a  encore 
été  tenté  dans  celle  direction. 

La  hauteur  de  l’homme  est  représentée  par  la 
hauteur  du  squelette,  plus  les  ligaments  qui  séparent 
les  corps  des  vertèbres  , plus  le  cutr  chevelu  , et  la 
peau  épaisse  qui  recouvre  les  saillies  osseuses  de  la 
piaule  des  pieds  ; en  sorte  qu'eu  médecine  légale, 
lorsqu’on  a un  rachis  desséché  avec  la  télé  et  les  os 
des  membres  , en  ajoutant  à la  longueur  de  ce  sque- 
lette un  pouce  et  demi  à deux  pouces,  on  a à très-peu 
près  la  taille  de  l’individu.  On  sati  que  la  laiile  dimi- 
nue un  peu  le  soir  après  line  journée  de  fatigue  , ce 
que  les  uns  ont  attribué  à l'affaissement  du  coussin 
adipeux  de  la  plante  du  pied  , les  autres  à l’affaisse- 
ment des  cartilages  intervei  tébraux.  Ces  deux  causes 

(1)  M.  Richerand,  alléguant  les  excès  auxquels  se  li- 
vrent volontiers  les  jeunes  gens  de  20  à 21  ans,  avance 
que  des  conscrits  pris  de  l’âge  de  18  à 21  ans,  offriraient 
un  tiers  moins  d’infirmes  que  si  on  les  prenait  de  21  à 24 
ans.  Quiconque  a observé  les  effets  du  recrutement  dans 
les  hôpitaux  militaires,  appréciera  la  valeur  de  cette 
opinion  hasardée.  Voyez  le  Rapport  de  M.  Richerand 
sur  les  conscrits  du  département  de  la  Seine.  ( Journal  gé- 
néral de  Médecine,  t.  XX,  p.  249.) 


8 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


me  paraissent  fort  hypothétiques , et  l’expérience 
peut  nous  conduire  à une  explication  meilleure.  Lors- 
que nous  sommes  fatigués  soit  dans  la  stalion  , soit 
dans  la  position  assise,  nous  laissons  volontiers  le  tronc 
s’affaisser  sur  lui-même;  et  il  est  probable  que  la  fati- 
gue de  la  journée  produit  spontanément  le  même  effet. 
Or , si  vous  vous  tenez  debout  en  redressant  le  tronc 
le  plus  possible,  à côté  d’un  mur,  avec  une  règle  ap- 
pliquée horizontalement  sur  la  tête  pour  marquer  à 
l’œil  sur  le  mur  la  hauteur  la  plus  élevée  de  votre 
taille  ; et  qu’ensuile  , tenant  les  membres  inférieurs 
bien  étendus , vous  laissiez  le  tronc  s’affaisser  lui- 
même,  vous  verrez  que  la  règle  descend  le  long  du 
mur,  et  que  votre  taille  diminue  ; et  vous  observerez 
aisément  que  cela  se  fait , d’abord  par  une  sorte  de 
bascule  du  bassin  sur  les  fémurs  qui  abaisse  déjà 
la  base  du  sacrum  en  même  temps  qu’elle  élève  la 
symphyse  pubienne;  secondement  par  uneforte flexion 
des  vertèbres  lombaires  en  avant,  peut-être  un  peu 
aussi  de  celles  du  cou;  et  enfin,  chez  quelques  sujets, 
il  peut  s’y  joindre  une  courbure  latérale  de  l’épine 
dans  la  région  lombaire.  Dans  la  position  assise,  c’est 
la  bascule  du  bassin  qui  joue  le  plus  grand  rôle  ; dans 
laslation,  la  courbure  dclarégion  lombaire, en  avant, 
a une  grande  valeur.  Ce  phénomène  semble  d’ail- 
leurs avoir  été  saisi  par  le  peuple;  et  pour  parler 
d'un  homme  qui  veut  avoir  toute  sa  taille,  nous  avons 
l’expression  pittoresque  , se  redresser.  La  diminu- 
tion possible  de  la  taille  par  ce  mécanisme  varie  beau- 
coup selon  les  individus  ; elle  peut,  en  général,  aller 
d’un  à deux  pouces.  On  lit  dans  les  Mémoires  de  Vi- 
docq, publiés  par  lui-même  , qu’il  avait  la  singulière 
faculté  de  se  raccourcir  de  quatre  à cinq  pouces. 
Lorsque  nous  traiterons  de  la  colonne  vertébrale, 
nous  reviendrons  sur  les  diminutions  et  les  accrois- 
sements factices  de  la  taille,  qui  ont  paru  servir  quel- 
quefois aux  spéculations  des  Orthopédistes. 

Cependant , ces  éléments  constitutifs  de  la  stature 
de  l’homme  ne  se  combinent  pas  toujours  dans  les 
mêmes  proportions.  Ainsi  certains  individus  de  haute 
taille  doivent  cette  prépondérance  à l’introduction 
d’uneverlèbre surnuméraire,  soit  dans  la  région  lom- 
baire, soit  dans  la  région  dorsale,  ou  enfin  d’une 
pièce  surajoutée  au  sacrum,  ce  qui  coïncide  avec  une 
hauteur  plus  considérable  de  tout  le  bassin.  Plus  gé- 
néralement , le  nombre  des  os  restant  le  même , la 
différence  entre  les  grandes  et  les  petites  tailles  lient 
au  plus  ou  moins  grand  développement  des  os  exis- 
tants; mais  ce  qu’il  importe  de  noter , c’est  que  sou- 
vent ce  développement  ne  se  fait  pas  également  dans 
les  diverses  parties  du  corps.  Je  ne  parle  pas  de  l’âge 
de  croissance  que  nous  étudierons  plus  tard  ; de  l’âge 
adulte  , de  l’âge  parfait , dans  lequel  telles  ou  telles 
portions  du  squelette  prédominent  d’une  manière  re- 
marquable. 

Avant  le  18e  siècle,  les  sculpteurs  et  les  peintres 
seuls  avaient  songé  à mesurer  les  propoi lions  du 
corps,  et  pour  ne  parler  ici  que  de  la  hauteur  compa- 
rative du  tronc  et  des  membres  abdominaux,  ils  ad- 


mettaient que  le  point  d’intersection  entre  la  moitié 
supérieure  et  la  moitié  inférieure  du  corps  se  trouve 
au  niveau  des  organes  génitaux.  Tel  est  encore  l’o- 
pinion de  Mascagni , de  Salvage  et  de  M.  Gerdy  (1). 
Toutefois  , dès  1750  , le  professeur  Sue , après  avoir 
mesuré  dans  un  but  purement  scientifique  plusieurs 
sujets  de  20  à 25  ans,  plaçait  le  point  central  du  corps 
à la  symphyse  pubienne  , et  il  ajoute  que,  chez  les 
sujets  de  30 , 40  , 50  et  60  ans  , il  n’a  trouvé  aucun 
changement  dans  ces  proportions  (2).  M.  Villermé  ne 
s’est  pas  occupé  de  celle  question  ; il  se  borne  à dire 
qu’on  sait  en  général  que,  chez  les  personnes  d’une 
petite  slalure,  le  corps  est , proportion  gardée , plus 
large  , plus  épais  et  les  membres  inférieurs  plus 
courts  que  chez  les  personnes  d’une  grande  taille. 
Telles  sont  les  seules  notions  , bien  incomplètes , 
comme  on  voit , que  j’ai  trouvées  dans  les  anato- 
mistes. 

Mais  dans  un  ouvrage  d’un  autre  genre,  où  l’ob- 
servation sagace  et  profonde  se  revêt  toujours  des 
formes  les  plus  attrayantes,  la  Physiologie  du  Goût, 
Bnllat-Savarin  avait  partagé  la  moitié  masculine  de 
l’espèce  en  deux  grandes  classes,  selon  que  les  os  des 
membres  inférieurs  étant  plus  raccourcis,  les  muscles 
gagnent  en  épaisseur  pour  ainsi  dire  ce  qu’ils  ne 
saur  aient  acquérir  en  longueur;  cette  première  classe 
brille  par  l’ampleur  de  ses  mollets;  ou  bien  selon  que 
les  membres  s’allongent  aux  dépens  du  tronc;  tout 
le  développement  des  muscles  se  fait  en  longueur,  et 
les  formes  restent  grêles;  ce  sont  les  individus  de 
cette  classe,  selon  l’auteur,  qui  ont  inventé  les 
pantalons.  11  n’est  personne  qui  ne  soit  à même 
chaque  jour  de  vérifier  l’exactitude  de  celle  distinc- 
tion; et  les  médecins  légistes  avaient  noté  spéciale- 
ment que  chez  les  femmes  les  cuisses  étaient  moins 
longues  que  chez  l’homme,  en  sorte  que  la  moitié  de 
la  hauteur  du  corps  ne  correspond  plus,  comme  chez 
celui-ci,  au  pubis  même,  mais  au-dessus  (3). 

A ces  variétés  dans  les  proportions  des  membres 
et  du  tronc  se  rallient  des  considérations  de  quelque 
importance  en  Physiologie  et  en  Chirurgie,  sur  les- 
quelles je  reviendrai  plus  lard,  et  qui  me  faisaient 
désirer  de  les  voir  étudier  plus  exactement  qu’on  ne 
l’avait  fait  jusqu’alors.  J’ai  trouvé  les  éléments  d’un 

(1)  Mascagni,  Analomia  per  uso  tlegli  stiuliosi  di 
scultura  e pi ttura  ; opéra  postuma;  Firenze,  1816.  — 
Salvage,  Anal,  du  glad.  combattant  ; Gerdy,  Anatomie 
des  formes  exlér.  du  corps  humain , p.  318.  — Mascagni, 
après  avoir  mesuré  un  certain  nombre  de  cadavres  de 
choix,  donne  pour  un  sujet  de  5 pieds  5 pouces  les  pro- 
portions suivantes  : Du  vertex  à la  symphyse  pubienne, 

2 pieds  6 pouces  3 lignes  ; de  cette  symphyse  au  talon, 

2 pieds  10  pouces  9 lignes.  Salvage  place  le  milieu  du 
corps  au-dessous  de  la  symphyse. 

(2)  Sur  les  proportions  du  squelette  de  l'homme , etc.; 
par  Suc.  Académie  des  Sciences,  Mém.  des  Sav.  étran- 
gers, t.  II,  p.  572. 

(3)  Orfila,  Traité  de  médecine  légale,  3e  édit.,  t.  IV, 
p.  379. 
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semblable! ravail  dans  un  tableau  publié  par  M.  Orfila 
à la  fin  de  sa  Médecine  Légale.  Ce  sont  des  séries 
de  mesures  prises  sur  51  cadavres,  44  hommes  el  7 
femmes,  de  18  à 70  ans,  et  indiquant  la  hauteur 
lot.a'e  du  corps,  la  longueur  du  verlex  à la  symphyse 
cl  de  la  symphyse  à la  plante  des  pieds,  la  longueur 


du  fémur  et  du  tibia,  etc.  En  interrogeant  ces  chiffres 
avec  soin,  séparant  les  hommes  des  femmes,  et 
rapprochant  les  sujets  analogues,  voici  ce  que  j’ai 
trouvé  : 

Sur  44  hommes,  sept  seulement  avaient  le  centre 
du  corps  à la  symphyse  pubienne. 


AGE. 

HAUTEUR 

totale 

DU  COUPS. 

DU  VERTEX 
à la 

SYMPHYSE . 

De  la 

SYMPHYSE  A LA 

plante 
DES  PIEDS. 

LONGUEUR 

du 

FEMUR. 

LONGUEUR 

du 

TIBIA. 

25  ans. 

lm.  68 

0m.  84 

0m.  84 

0m,  4g 

0'n.  36 

30 

1 70 

0 85 

0 85 

0 44 

0 37 

35 

1 70 

0 85 

85 

44 

37 

35 

1 86 

93 

93 

46 

39 

40 

1 68 

84 

84 

45 

36 

45 

1 66 

83 

83 

46 

38 

65 

1 66 

83 

83 

43 

55 

On  voit  par  ce  premier  tableau  que  ni  l’âge  ni  la 
taille  ne  font  rien  sur  l’étendue  relative  du  tronc  et 
des  membres  inférieurs,  ce  qui  sera  surabondamment 
démontré  par  les  tableaux  suivants.  On  voit  aussi  par 
cette  minime  proportion  de  7 sur  44,  combien  peu 
était  fondée  l’assertion  de  Sue,  qui  ne  semble  pas 
même  admettre  d’exceptions.  Je  veux  faire  observer 
en  outre,  non  seulement  combien  les  proportions  du 
fémur  et  du  t.bia  peuvent  différer  pour  des  membres 
de  même  longueur;  mais,  ce  qui  est  plus  important, 
combien  la  longueur  réunie  de  ces  deux  os  est  varia- 
ble pour  des  membres  d’une  longueur  encore  égale  ; 
el  enfin  (pie  ces  deux  os  seuls,  sans  l’astragale  et  le 


calcanéum,  peuvent  avoir  une  longueur  supérieure  à 
celle  du  membre  dont  ils  sont  le  squelette.  Le  dernier 
sujet.de  ce  tableau  en  offre  un  exemple  déjà  notable; 
nous  en  verrons  de  plus  remarquables  plus  tard. 

Détruisons  maintenant  le  principe  posé  par  les 
sculpteurs,  et  admis  par  Mascagni,  Salvage,  etc.  Sili- 
ces 44  sujets,  14  seulement  avaient,  le  tronc  plus 
court  que  les  membres  inférieurs,  ce  qui  est  néces- 
saire pour  porter  le  point  central  du  corps  au  niveau 
des  organes  génitaux  et  au-dessous  de  la  symphyse; 
d’ailleurs,  ce  raccourcissement,  fort  variable  Iu> 
même,  était  porté  de  1 à G centimètres,  de  4 lignes  à 
plus  de  deux  pouces. 


AGE. 

TAILLE. 

LONGUEUR 

du 

TRONC. 

LONGUEUR 

des 

membres 

INFÉRIEURS. 

DIFFERENCE. 

LONGUEUR 

du 

FÉMUR. 

1 

LONGUEUR 

du 

TIBIA. 

18  ans. 

lm. 

45 

0m.  71 

0">.  72 

1 

0m.  38 

1 

0m . 31 

18 

I 

65 

82 

83 

1 

43 

36 

25 

1 

69 

84 

85 

1 

46 

37 

35 

1 

73 

86 

87 

1 

46 

37 

35 

1 

73 

86 

87 

1 

46 

37 

55 

1 

70 

0 84 

86 

2 

44 

38 

60 

1 

58 

78 

80 

2 

41 

35 

50 

1 

73 

85 

88 

3 

47 

38 

60 

1 

69 

83 

86 

o 

44 

36 

65 

1 

83 

90 

93 

3 

49 

40 

40 

1 

68 

82 

86 

4 

46 

38 

10 

1 

64 

80 

84 

4 

45 

57 

18 

1 

54 

74 

80 

6 

43 

34 

30 

1 

74 

84 

90 

6 

48 

39 

! 

1 

Ainsi,  d’après  ces  mesures  prises  sur  nature,  il 
paraît  que  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  l’anatomie  ap- 
pliquée aux  arts  se  sont  trompés,  du  moins  pour  ce 
qui  regarde  les  proportions  du  tronc  el  des  membres  ; 


ce  qu’ils  donnaient  comme  règle  générale  n’étant  pas 
même  constaté  sur  un  tiers  des  sujets  mesurés.  On 
voit  aussi  ce  qu’il  faut  penser  de  l’opinion  rapportée 
par  M.  Villermé;  suivant  laquelle  les  hommes  de  pc- 
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lile  (aille  auraient  les  me. libres  inférieurs  plus  courts 
que  les  sujets  de  haute  stature.  Voici  au  contraire 
trois  des  tailles  les  plus  basses  de  tous  ces  tableaux. 
158,  154,  143  centimètres,  qui  se  rencontrent  avec 
des  jambes  plus  hautes  que  le  tronc.  Nous  ne  trou- 
verons pas  autant  de  petites  tailles  parmi  les  23  in- 
dividus à jambes  courtes  qui  nous  restent  5 exami- 
ner; il  n’y  en  avait  point  d’aussi  rabaissées  non  plus 
dans  le  premier  tableau  ; en  sorte  que  s’il  y avait  une 
conclusion  à tirer,  elle  serait  absolument  contraire 
à l’assertion  donnée  comme  constatée  par  M.  Vil- 
lermé.  Enfin,  comme  pour  compléter  celle  série  de 
démentis,  Sue  prétend  qu’avant  20  ans  le  centre  du 
corps  est  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  ; et  les 


Il  suffit  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  ce  tableau,  pour 
s’assurer  que  ni  l’âge  ni  la  différence  de  taille  n’ont 
aucun  effet  sur  cet  allongement  prédominant  du 
tronc.  A considérer  en  masse  le  chiffre  des  âges, 
pour  en  prendre  la  moyenne,  elle  serait  à la  vérité  un 
peu  plus  élevée  pour  ce  dernier  tableau  que  pour  le 
précédent  ; résultat  encore  en  opposition  avec  la 
doctrine  de  Sue,  suivant  laquelle,  depuis  la  première 
formation  jusqu’à  l’âge  adulte,  le  tronc  tend  con- 
stamment à diminuer  jusqu'à  ce  qu'il  arrive  à l’éga- 
lité avec  les  membres  inférieurs. 

Ainsi  la  distinction  de  Brillal-Savr.rin  est  démon- 
trée par  l'anatomie  géométrique  ; on  peut  même  éta- 
blir trois  classes  d’hommes  selon  que  le  tronc  est 
égal,  ou  inférieur,  ou  supérieur  aux  membres  abdo- 


trois  seuls  snjels  de  18  ans  qui  figurent  dans  ces  ta- 
bleaux l’avaient  précisément  au-dessous  de  la  sym- 
physe. Que  l’on  allègue  qu’une  série  de  34  individus 
n’est  pas  assez  nombreuse  pour  en  généraliser  les  ré- 
sultats. je  répondrai  qu’aucun  des  partisans  des  opi- 
nions que  ces  résultats  réfutent  n’a  expérimenté  sur 
un  aussi  grand  nombre  de  sujets  ; et  surtout  il  faut 
observer  que  ces  44  cadavres,  mesurés  avec  le  plus 
grand  soin,  l’ont  été  sans  aucune  idée  préconçue  et 
pour  un  tout  autre  objet  que  celui  qui  nous  occupe. 

Enfin,  25  sur  44,  plus  de  moitié,  avaient  le  tronc 
plus  long  que  les  membres  inférieurs,  résullal  con- 
traire à toutes  les  idées  reçues.  Il  est  donc  de  quelque 
importance  d’en  donner  aussi  le  tableau  complet. 


initiaux  depuis  la  symphyse  pubienne.  Entre  les 
extrêmes  de  ces  deux  dernières  classes,  on  rencontre 
donc  une  différence  de  12  centimètres,  près  de  4 pou- 
ces et  demi,  s’exerçant  tantôt  au  profit  des  membres, 
tantôt  au  profit  du  tronc;  différence  d’autant  plus 
énorme  qu’on  la  retrouve  sur  des  (ailles  de  154  à 1G6 
centimètres,  4 pieds  10  pouces  à 5 pieds  1 pouce 
environ.  C’est  la  raison  anatomique  de  ces  variétés 
qu’il  importe  à présent  de  rechercher. 

Chez  plusieurs  sujets,  le  peu  de  longueur  des 
membres  tient  évidemment  au  peu  de  longueur  des  os; 
ainsi  pour  le  8e  sujet  du  précédent  tableau,  les  mem- 
bres mesurés  depuis  la  symphyse  ayant  76  centimè- 
tres, le  fémur  elle  tibia  n’ont  ensemble  que  71  centi- 
mètres ; les  cinq  centimètres  de  surplus  sont  répartis 


AGE. 

TAILhE. 

LONGUEUR 

du 

TRONC. 

LONGUEUR 

des 

MEMBRES. 

DIFFÉRENCE. 

LONGUEUR 

du 

FÉMUR. 

1 

LONGUEUR 

du 

TIBIA. 

55  ans. 

lm. 

63 

Oin.  82 

0m.  81 

1 

- 0m.  43 

Om.  55 

35 

1 

79 

90 

89 

1 

47 

59 

40 

1 

53 

77 

76 

1 

42 

34 

40 

1 

77 

80 

88 

1 

45 

57 

60 

1 

69 

85 

84 

1 . 

45 

58 

20 

1 

70 

86 

84 

2 

47 

37 

30 

1 

80 

91 

89 

2 

49 

59 

35 

1 

54 

78 

76 

2 

38 

33 

55 

1 

70 

86 

84 

2 

44 

58 

45 

1 

70 

86 

84 

2 

45 

36 

55 

1 

68 

85 

83 

2 

44 

56 

30 

1 

77 

90 

87 

3 

49 

39 

30 

1 

69 

86 

83 

3 

45 

37 

55 

1 

67 

85 

82 

5 

45 

58 

60 

1 

67 

85 

82 

3 

42 

55 

60 

î 

75 

89 

86 

3 

45 

57 

25 

1 

78 

91 

87 

4 

48 

40 

60 

1 

68 

85 

81 

4 

45 

37 

60 

i 

64 

84 

80 

4 

42 

55 

70 

1 

65 

84 

79 

5 

44 

36 

35 

1 

78 

9 

86 

6 

46 

38 

40 

1 

86 

92 

90 

6 

49 

40 

55 

1 

66 

8 

80 

6 

42 

35 

i 
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sur  les  os  rl  1rs  pal  lies  molli  s du  pied  ; et  probable- 
ment aussi  l'articulation  coxo-fémorale  était  à un 
niveau  un  peu  inférieur  à la  symphyse.  Cette  peti- 
tesse des  os  est  encore  plus  marquée  pour  le  qua- 
trième sujet,  où  le  fémur  et  le  tibia  réunis  n’ont  que 
82  centimètres,  tandis  que  le  membre  inférieur  en 
a 88;  différence,  6 centimètres.  Mais  d’autres  fois 
les  os  sont  très-longs  et  les  membres  cependant  très- 
courts  ; ainsi  le  douzième  sujet  du  tableau,  avec  une 
taille  égale  à celle  du  quatrième,  177  centimètres,  et 
les  nombres  inférieurs  un  peu  plus  courts  , 87  centi- 
mètres, offre  pour  le  fémur  et  le  tibia  réunis  une 
longueur  de  88  centimètres,  plus  forte  que  la  lon- 
gueur apparente  de  tout  le  membre.  Sans  doute  en 
mesurant  les  os  isolément  et  perpendiculairement, 
on  leur  donne  plus  d’étendue  qu’ils  n’en  ont  réunis 
et  articulés  à angle  plus  ou  moins  prononcé;  mais  la 
différence  est  peu  de  chose  ; et  en  définitive,  il  faut 
bien  admettre  ici  de  toute  nécessité  que  l’articulation 
ilio-fémorale  devait  se  trouver  à un  niveau  bien  su- 
périeur à la  symphyse  pubienne;  qu’une  partie  no- 
table des  os  fémoraux  se  trouvait  ainsi  comprise 
dans  la  région  du  tronc  ; en  un  mot  que  l’agrandis- 
sement du  tronc  et  de  l’abdomen  dépendait  de  l’incli- 
naison plus  forte  du  pubis  en  avant  et  en  bas. 

Mais  avant  d’aller  plus  loin,  nous  signalerons  ici 
une  erreur  bien  dangereuse  en  médecine  légale,  et 
dont  la  réfutation  se  trouve  dans  les  déductions  qui 
précèdent.  Sue  a publié  un  tableau  comparatif  des 
dimensions  de  chaque  os  du  squelette;  et  quelques 
médecins  légistes  ont  cru  pouvoir  faire  usage  de 
celle  table  pour  déterminer  approximativement  la 
taille  d’un  individu  parla  mesure  de  quelques-uns  de 
ses  os.  M.  Orfila  a publié  dans  le  même  but  le  grand 
tableau  que  nous  avons  analysé  ; il  n’en  a tiré  à la 
vérité  aucune  conséquence,  aucune  moyenne,  crai- 
gnant qu’on  ne  l’accusât  de  vouloir  préciser  en  quel- 
que sorte  mathématiquement  laêlaille  d’un  individu 
d’après  la  longueur  de  quelques-uns  de  ses  os  ; 

« néanmoins,  ajoute-t-il,  nous  sommes  certains 
qu’il  sera  possible,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  en  consultant  ces  tableaux,  et  en  ayant  surtout 
égard  aux  longueurs  du  fémur  et  de  l’humérus , 
d’arriver  assez  près  de  la  vérité  (1).  « Or  la  discus- 
sion, au  point  où  elle  est  arrivée,  nous  permet  de 
dire  que  ce  principe  est  propre  à conduire  aux  plus 
déplorables  erreurs.  Ainsi  le  fémur,  par  exemple, 
offre  à peu  près  le  quart  de  la  hauteur  totale  de  l’in- 
dividu; la  longueur  devrait  donc  être  multipliée  par 
4 pour  avoir  le  résultat  demandé  ; eh  bien  ! sur  les 
deux  sujets  déjà  cités,  tous  deux  d’une  taille  de  1 mè- 
tre 77,  on  trouve  un  fémur  de  45  centimètres  et  un 
de  49  ; différence,  4 centimètres,  plus  de  17  lignes  ; 
en  sorte  qu’en  multipliant  par  4 on  aurait  une  diffé- 
rence de  16  centimètres,  près  de  6 pouces,  entre 
deux  hommes  que  la  nature  à cependant  faits  de  sta- 
ture égale!  Que  si,  sortant  des  approximations  Ihéo- 

(1)  Orfila,  ouv.  cité,  t.  IV,  p,  381. 


H 

Tiques,  on  s’en  prend  aux  chiffres  exacts  des  ta- 
bleaux mêmes,  on  trouve  que  la  hauteur  de  45  centi- 
mètres, qui  est  la  plus  commune  pour  le  fémur,  s’est 
rencontrée  avec  une  stature  de  1 mètre  64,  et  une 
autre  de  1 mètre  77;  13  centimètres,  ou  4 pouces 
8 lignes  de  différence.  La  mensuration  du  tronc  tout 
entier  ri’est  pas  plus  sûre,  ainsi  qu’on  l’a  vu;  et  il 
faut  donc  désormais  regarder  comme  un  principe 
rigoureux  de  médecine  légale  celle  proposition  : 

Pour  arriver  à connaître  la  taille,  même  ap- 
proximative, d’un  individu  pur  son  squelette,  il 
faut  mettre  bout  à bout,  suivant  leurs  articula- 
tions naturelles,  tous  les  os  du  tronc  et  du  mem- 
bre inférieur. 

Revenons  maintenant  à l’inclinaison  de  la  symphyse 
pubienne  en  avant  et  en  bas,  comme  cause  de  l’a- 
grandissement du  tronc.  La  symphyse  ou  la  moitié 
antérieure  du  bassin,  peut  s’abaisser  plus  ou  moins 
par  l’effort  des  muscles  ; mais  outre  cette  inclinaison 
temporaire,  elle  en  a une  qu’on  peut  appeler  fixe, 
qui  dépend  de  l’angle  d’union  du  sacrum  avec  la  lige 
vertébrale,  et  de  la  saillie  naturelle  plus  ou  moins 
forte  des  vertèbres  lombaires  en  avant.  Plus  la  sym- 
physe est  basse,  plus  le  sacrum,  qui  est  à l’autre  ex- 
trémité du  levier,  est  relevé  en  arrière,  plus  sa  base 
regarde  en  avant;  et  si  le  rachis  se  continuait  en 
droite  ligne  avec  cet  os,  le  tronc  serait  penché  vers  la 
terre,  et  il  y aurait  perte  d’équilibre.  Pour  remédier 
à cet  inconvénient,  la  partie  supérieure  de  la  région 
lombaire  et  la  région  dorsale  se  reportent  vivement 
en  arrière;  et  de  là  diverses  conséquences.  D’une  part 
le  sternum  suivant  ce  mouvement  en  arrière,  s’éloigne 
de  la  symphyse  pubienne*  et  par  suite  l’étendue  des 
parois  molles  abdominales  est  considérablement  aug- 
mentée. Puis  fa  saillie  des  vertèbres  lombaires  en 
avant  rétrécissant  le  diamètre  antéro-postérieur  de 
l’abdomen,  les  intestins  tendent  à repousser  les  pa- 
rois abdominales  antérieures  en  avant,  et  le  ventre 
est  plus  ou  moins  bombé.  Troisièmement,  la  conca- 
vité de  la  région  lombaire  est  plus  prononcée  en  ar- 
rière, la  saillie  du  sacrum  et  des  fesses  plus  proémi- 
nente ; et  ce  que  les  (ailleurs  appellent  la  taille,  plus 
élevée.  Ces  caractères  se  rencontrent  particulière- 
ment chez  les  femmes,  ainsi  que  nous  le  verrons 
tout  à l’heure;  mais  chez  les  hommes  ils  sont  quel- 
quefois aussi  fortement  accusés. 

Parmi  les  sujets  qui  ont  les  membres  plus  longs  que 
le  tronc,  on  trouve  bien  aussi  que  le  développement 
des  os  rend  comp'e  chez  quelques-uns  de  celle  pré- 
dominance; mais  il  est  cependant  à noter  que  la  lon- 
gueur réunie  du  fémur  et  du  tibia  ne  dépasse  et  même 
n’egale  jamais  la  longueur  des  membres.  Ceci  indique 
déjà  que  l’articulation  ilio  fémorale  est  chez  eux  à un 
niveau  moins  élevé  que  chez  les  autres,  comparati- 
vement à la  symphyse; en  d’autres  termes  que  celle-ci 
est  fortement  relevée  en  avant.  Mais  celte  élévation 
doit  être  surtout  très-prononcée  chez  les  sujets  où 
les  os  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont  de  4 et  même 
de  6 centimètres  moins  longs  que  le  membre  entier 
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mesuré  depuis  la  symphyse,  ainsi  que  cela  exislail 
chez  les  sujets  2,  4,  5,  6,  7,  0 et  10  du  deuxième  ta- 
bleau. Ainsi  avec  des  os  égaux,  le  plus  ou  moins  d’é- 
lévation de  la  symphyse  fait  les  cuisses  plus  ou  moins 
longues,  comme  dans  la  classe  précédente  son  plus 
ou  moins  d’inclinaison  donnait  plus  ou  moins  de 
longueur  au  tronc. 

Avec  cette  disposition  coïncident  des  caractères 
anatomiques  fort  remarquables.  Le  sacrum  abaissé 
et  porté  en  avant  ne  fait  presque  aucune  saillie  en 
arrière;  sa  base  regarde  presque  directement  en  haut, 
et  la  portion  lombaire  du  rachis  s’é'ève  donc  presque 
perpendiculairement,  sans  se  coui ber  en  avant; 
dès  lors  la  portion  dorsale  suit  celle  perpendicu- 
laire. Il  n’y  a ni  dépression  lombaire,  ni  proémi- 
nences fessières;  l’individu  est  plat  en  arrière,  les 
tailleurs  disent  que  la  taille  est  basse;  et  si,  pour 
rappeler  l’expression  spirituelle  de  Brillal-Savarin, 
les  sujets  ainsi  construits  ont  inventé  les  pantalons  , 
ce  n’était  pas  seulement  par  coquetterie  et  pour  ca- 
cher l’absence  de  leurs  mollets,  mais  par  nécessité 
et  parce  que  leurs  hauts-de-chausses  ne  pouvaient 
tenir  sans  bretelles.  Aujourd’hui  encore  les  dos 
plats  font  le  désespoir  des  bandagistes-herniaires;  les 
bandages  les  mieux  faits  glissent  le  long  des  fesses, 
et  des  bretelles  deviennent  nécessaires  pour  les 
arrêter. 

En  avant,  par  réciprocité,  la  symphyse  pubienne 
très-élevée  est  rapprochée  de  la  perpendiculaire  ; 
l'abdomen  court  et  aplati  ; les  pelotes  herniaires 
pressent  douloureusement  sur  les  épines  du  pubis 
qui  font  saillie,  et  elles  ont  de  la  tendance  à remon- 
ter, en  sorte  qu’en  outre  dœ bretelles,  les  sous-cuisses 
sont  encore  indispensables.  C’est  tout  le  contraire 
dans  la  conformation  opposée  ; la  saillie  des  fesses  et 
du  sacrum  empêche  le  bandage  de  descendre  en  ar- 
rière; la  saillie  de  l’abdomen  empêche  de  remonter 
en  avant  ; il  n’est  besoin  ni  de  bretelles,  ni  de  sous- 
cuisses;  et  chez  certains  sujets  la  symphyse  abaissée 
se  rapproche  tellement  de  la  direction  horizontale  , 
qu’elle  met  un  obstacle  assez  puissant  à la  contention 
des  hernies  par  le  bandage  ordinaire,  à raison  de  la 
torsion  énorme  qu’il  faut  imprimer  au  ressort  pour 
donner  une  direction  presque  horizontale  à la  pelote; 
ce  que  les  bandagisles  appellent  la  faire  pincer. 

.le  viens  de  décrire  les  types  les  plus  prononcés  de 
ces  deux  conformations;  à mesure  qu’elles  se  rap- 
prochent de  la  troisième,  dans  laquelle  le  tronc  est 
égal  aux  membres  inférieurs,  ces  caractères  s’adou- 
cissent et  s’effacent  ; c’est  ce  qui  a lieu  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Je  reviendrai,  lorsqu’il  sera  ques- 
tion de  l’abdomen,  sur  les  diverses  formes  qu'il  pré- 
sente, et  sur  leur  coïncidence  avec  la  production  des 


hernies.  Ajoutons  seulement  que  l’ampleur  ou  l’étroi- 
tesse de  l’abdomen  ont  une  grande  influence  sur  la 
constitution  de  l’individu.  Meckel  a trouvé  que  la 
longueur  de  l’intestin  grêle,  organe  essentiel  de  la 
chylificalion  et  de  l’absorption  alimentaire,  varie  en 
longueur  de  13  à 27  pieds,  sans  que  la  stature  offre 
des  différences  proportionnellement  aussi  importan- 
tes. C’était  ù l’étendue  proportionnelle  du  ventre 
qu’il  fallait  faire  attention;  et  il  aurait  vu  cette  lon- 
gueur considérable  de  l’intestin  coïncider  avec  un 
abdomen  long  et  saillant , avec  un  tronc  également 
considérable,  avec  un  riche  développement  de  la  nu- 
trition, soit  du  système  musculaire,  soit  du  système 
adipeux.  Avec  un  petit  ventre  et  de  petits  intestins 
se  rencontrent  les  formes  grêles,  la  maigreur  natu- 
relle; les  sujets  à gros  ventre  épuisent  jusqu’aux  der- 
niers suesdes  aliments;  les  autres,  même  en  mangeant 
beaucoup,  profitent  infiniment  moins.  On  n’a  pas 
recherché  jusqu’à  présent  comment  ces  constitutions 
différentes  se  comportaient  à l’égard  des  grandes 
opérations,  étude  dont  on  ne  saurait  pourtant  se 
dissimuler  l’importance,  et  dont  s’occuperaient  avec 
succès  principalement  les  chirurgiens,  militaires. 
Dans  les  hôpitaux  civils,  nous  savons  seulement 
qu’un  riche  embonpoint,  un  fort  développement  des 
muscles  sont  des  circonstances  moins  favorables  que 
l’étal  opposé  ; et  que  les  amputations  ne  réussissent 
jamais  si  bien  que  chez  les  individus  affaiblis  et  amai- 
gris par  une  affection  locale  chronique. 

Il  n’a  été  jusqu’ici  question  que  de  l’homme  ; la 
femme  peut  offrir  les  mêmes  disproportions  entre  le 
tronc  et  les  membres  inférieurs.  Mais  les  individus 
chez  qui  les  membres  abdominaux  dépassent  ou 
même  égalent  le  tronc  en  longueur  sont  bien  plus 
rares  dans  le  sexe  féminin  que  dans  l’autre;  la  saillie 
prononcée  des  fesses  nous  indique  déjà  que  la  sym- 
physe pubienne  doit  être  fortement  abaissée  ; et  l’on 
sait  combien  les  cy'sses  en  avant  sont  généralement 
raccourcies.  Des  sept  femmes  dont  M.  Oilîla  a rap- 
porté les  mesures  dans  son  tableau,  une  seule  avait 
les  membres  abdominaux  un  peu  plus  longs  que  le 
tronc;  ils  comportaient  81  centimètres  sur  une  sta- 
ture de  ICO  centimètres.  La  symphyse  devait  être 
assez  fortement  relevée,  car  le  fémur  et  le  tibia  en- 
semble ne  faisaient  qu’un  total  de  73  centimètres. 

Les  six  autres,  moins  grandes  que  celle-ci,  avaient 
toutes  le  tronc  plus  long  que  les  membres  ; et  ce  qui 
est  bien  remarquable,  chez  cinq  d’entre  elles,  la  lon- 
gueur réunie  dépassait  de  2,  3,  et  même  4 centimè- 
tres la  longueur  totale  du  membre,  ce  qui  n’avait 
lieu  chez  aucun  des  44  hommes  mesurés  avec  elles, 
et  ce  qui  suppose  une  inclinaison  énorme  de  la  sym- 
physe pubienne.  En  voici  le  tableau  : 


DE  LA  TAILLE. 
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AGE. 

TAILLE. 

TRONC 

jusqu'à 

LA  SYMPHYSE. 

MEMBRES 

INFERIEURS, 

DIFFÉRENCE. 

FÉMUR. 

TIBIA. 

50  ans. 

54 

0m-  78 

0m-  76 

2 

43 

56 

60 

î 

53 

0 78 

75 

5 

43 

55 

18 

i 

54 

79 

75 

4 

42 

55 

20 

î 

58 

82 

76 

6 

44 

56 

oO 

î 

54 

80 

74 

6 

38 

33 

40 

î 

50 

78 

72 

. 6 

42 

53 

Chez  la  cinquième  femme  de  ce  tableau,  la  peti- 
tesse des  membres  tenait  surtout  à la  petitesse  des  os 
fémur  et  tibia  ; et  l’on  voit  combien  l’inclinaison  de 
la  symphyse  peut  changer  la  longueur  extérieure  du 
tronc,  puisque  dans  deux  femmes  de  même  taille, 
lm,54,  la  longueur  du  tronc  et  des  membres  était  la 
même  à un  centimètre  près,  bien  que  le  fémur  et  le 
tibia  de  l’une  ne  représentassent  que  71  centimètres, 
tandis  que  chez  l’autre  ils  en  avaient  77,  plus  de  deux 
pouces  de  longueur  de  plus.  Et  ce  ne  sont  pas  là  les 
extiêmes;  M.  Naegèle  a accouché  une  jeune  dame 
dont  le  détroit  supérieur  était  tout  à fait  dirigé  eu 
arrière  ; la  symphyse  pubienne  et  la  moitié  supérieure 
du  sacrum  avaient  une  direction  horizontale;  celle 
de  l’entrée  du  bassin  était  par  conséquent  perpendi- 
culaire, en  sorte  que  le  coït  ne  pouvait  avoir  lieu 
que  par  derrière.  Cette  femme  était  boiteuse  à la  vé- 
rité. Chez  une  autre,  au  contraire,  bien  conformée, 
la  symphyse  pubienne  avait  une  direction  presque 
perpendiculaire  ; la  courbure  de  la  région  lombaire 
était  presque  imperceptible,  et  la  direction  de  la  moi- 
tié supérieure  du  sacrum  perpendiculaire;  des  mesu- 
res répétées  firent  voir  que  la  pointe  du  coccyx  était 
de  neuf  lignes  plus  basse  que  le  bord  inférieur  de  la 
symphyse  pubienne  (1).  Entre  ces  deux  conformations 
si  opposées,  il  y a une  foule  d’intermédiaires,  et  l’on 
conçoit  toutes  les  discussions  qui  régnent  entre  les 
accoucheurs  pour  fixer  l’inclinaison  moyenne  du 
bassin  sur  la  colonne  vertébrale.  Nous  reviendrons 
sur  cet  important  sujet  en  traitant  du  bassin  lui- 
même;  et  c’est  alors  que  nous  rechercherons  quelles 
conséquences  peut  avoir  telle  ou  telle  inclinaison 
pour  la  facilité  de  l’accouchement. 

§ III.  1)0  VOLUME  DO  CORPS  HUMAIN. 

Le  volume  du  corps  humain  résulte  de  son  déve- 
loppement latéral  et  antéro-postérieur  combiné 
avec  sa  stature  et  son  poids. 

La  hauteur  de  l’homme  dépend  presque  entière- 
ment du  squelette;  sa  largeur  peut  tenir  à trois 

(1)  Naegèle,  Bas  weiblichc  Becken , etc.,  in-8»  ; Carls- 
ruhe,  1825  ; c’est-à-dire  : Le  bassin  tle  la-femme  consi- 
déré sous  le  rapport  île  son  inclinaison  et  de  la  direc- 
tion de  sa  cavité  ; analysé  dans  les  Archives  yen.  de 
Médecine,  t.  XIV,  p.  259. 


causes;  le  développement  du  squelette  en  ce  sens, 
puis  le  développement  des  muscles,  et  enfin  l’accrois- 
sement du  tissu  adipeux. 

Quant  à la  largeur  que  le  squelette  peut  acquérir, 
çlle  n’a  guère  été  étudiée  que  par  les  accoucheurs 
pour  le  bassin  de  la  femme,  et  un  peu  par  les  ar- 
tistes pour  la  région  des  épaules  et  l’étendue  des 
membres  supérieurs.  Ces  derniers  ont  établi,  par 
exemple,  que  la  longueur  des  bras  étendus  est  égale 
à la  hauteur  totale;  en  sorte  que  l’homme  debout  et 
les  bras  en  croix  entre  très-bien  dans  un  carré 
parfait;  de  même  que  l’homme, couché  Icsjambes  écar- 
tées, est  circonscrit  par  un  cercle  dont  le  centre  est 
à l’ombilic  (Salvage).  Sur  des  sujets  de  choix,  d’une 
stature  de  5 pieds  5 pouces,  Mascagni  comptait  : 

Entre  les  deux  apophyses  ac.ro- 

m'ons 1 pied  2 lignes. 

D'une  épine  de  l’omoplate  à 

l’autre,  environ.  . . . 7 pouces  6 

Entre  les  deux  épines  iliaques 

antéro-supér 8 

Entre  les  deux  grands  trochan- 
ters  11  10 

C’est  là  tout  ce  que  j’ai  trouvé  pour  le  squelette. 
Pour  le  sujet  vivant  ou  le  cadavre  encore  inlact,  les 
mesures  ont  été  plus  nombreuses  ; voici  les  plus  im- 
portantes : 

Du  milieu  du  sternum  au  bord 
antérieur  de  l’aisselle,  le 

bras  étendu 7 pouces  10  lig. 

Diamètre  transversal  du  cou  . . 4 4 

— — du  thorax  à 

sa  partie  su- 
périeure et 

antérieure.  1 pied  1 

— — du  thorax  à 

sa  partie 

moy.  . . 9 2 

— — de  la  partie 

inférieure 
du  bas-ven- 
tre. ...  11  1 

SalVage  en  donne  quelques  autres;  ainsi,  pour  un 
sujet  de  ô pieds  5 pouces,  il  compte  : 

2 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


U 

Dans  la  plus  grande  largeur  des 

épaules 1 pied  8 pouces  4 lig. 

Entre  les  deux  mamelons.  . 9 2 

Dans  la  plus  grande  largeur  du 

bassin 1 2 

L’homme  a donc  les  épaules  plus  larges  que  le 
bassin.  La  femme  au  contraire  offre  une  égale  largeur 
dans  ces  deux  régions,  savoir,  pour  une  femme 
de  5 pieds  1 pouce,  la  valeur  d’une  fêle  et  Dois 
cinquièmes  de  tête,  ou  1 pied  2 lignes  environ.  Ses 
épaules  sont  ainsi  comparativement  fort  étroites  et 
conséquemment  sa  poitrine  ; aussi  entre  les  deux 
mamelons  ne  lui  assigne-t-on  que  la  valeur  d’une 
tête,  un  peu  moins  de  7 pouces  8 lignes. 

Je  cite  ces  données  plutôt  comme  un  indice  du  tra- 
vail à faire  que  comme  un  travail  accompli  et  dont 
on  puisse  tirer  des  conséquences.  A l’époque  où  nous 
sommes  arrivés,  on  ignore  encore  quel  est  pour  un 
homme  bien  constitué  la  largeur  de  poitrine  qui  ré- 
pond à telle  ou  telle  taille;  à quel  âge  ce  développement 
complet  est  atteint,  et  au-dessous  de  quelles  limites 
la  poitrine  est  trop  étroite  pour  alimenter  l’individu. 
Or,  dans  certains  cas  où  le  chirurgien  est  appelé  à 
juger  de  la  force  de  la  consliluiion,et  principalement 
dans  les  conseils  de  recrutement,  je  ne  crains  pas  de 
dire  que  ce  serait  lâ  un  élément  essentiel,  et  que 
faute  de  le  posséder,  on  commet  les  erreurs  les  plus 
déplorables,  et  l’on  peuple  les  régiments  de  soldats 
chétifs,  dévoués  à la  phthisie,  et  que  les  fatigues  de 
la  vie  militaire  précipitent  encore  vers  cette  fatale 
terminaison.  11  faudrait  avoir,  pour  la  largeur  comme 
pour  la  hauteur  du  corps,  une  limite  fixe  au-dessous 
de  laquelle  la  réforme  serait  de  droit.  Avec  celte  règle, 
on  renverrait  quelquefois  des  hommes  valides,  sans 
doute  ; c’est  ce  qui  arrive  aussi  avec  la  règle  de  la 
taille;  mais  le  mal  serait  peu  grave,  et  serait  large- 
ment compensé  par  la  conservation  d’une  foule  de 
sujets  à poitrine  délicate,  qui  vont  expirer  au  prin- 
temps et  à l’automne  dans  nos  hôpitaux  militaires. 
Le  diamètre  antéro-postérieur  est  beaucoup  moins 
essentiel,  ce  qui  est  aisé  à comprendre,  l’ampliation 
delà  poitrine  se  faisant  principalement  sur  les  côtés. 

Chez  les  sujets  athlétiques, La  saillie  des  muscles 
accroît  de  beaucoup  la  largeur  et  l’épaisseur  du  corps 
aussi  bien  que  son  poids.  Mais  le  développement  du 
tissu  adipeux  surtout,  contribue  à augmenter  le 
volume.  Chez  les  enfants  et  les  femmes,  ce  tissu  est 
généralementdans  une  proportion  plus  forte  quechez 
l’homme  ; et  il  en  résulte  que  la  plupart  des  saillies 
osseuses  sous-cutanées  sont  remplacées  par  des  dé- 
pressions souvent  utiles  à connaître.  De  50  à 40  ans 
cependant,  l’homme  lui-même  commence  à prendre 
de  l’embonpoint,  la  figure  s’élargit  et  se  bouffit,  en 
corte  qu’on  serait  tenté  de  croire  à un  accroissement 
des  os  qui  n^existe  pas  ; on  peut,  pour  juger  de  la 
différence,  comparer  la  tête  du  général  Bonaparte, 
aussi  sèche,  étroite  et  anguleuse  que  le  masque  du 
sadavre  de  Sle. -Hélène,  avec  la  figure  pleine  et  large 


de  Napoléon  empereur.  Le  menton  s’épanouit  en  deux 
ou  trois  étages;  le  cou  se  raccourcit  donc  en  même 
temps  qu’il  grossit;  les  épaules  disparaissent  et  les 
bras  raccourcis  semblent  sortir  à angle  aigu  de  la 
poitrine;  l’accumulation  de  la  graisse  dans  la  cavité 
et  dans  les  parois  de  l’abdomen  donne  au  tronc  une 
ampleur  respectable,  tandis  que  l’embonpoint  du 
périnée,  empiétant  sur  les  cuisses,  diminue  encore  la 
longueur  apparente  des  membres  abdominaux.  Cette 
disposition  est  très-défavorable  pour  le  chirurgien 
lorsqu’une  grande  opération  devient  nécessaire.  En 
effet,  l’épaisseur  des  parties  augmente  outre  mesure; 
ainsi  l’intervalle  du  périnée  à la  vessie,  qui  descend 
â deux  pouces  et  même  moins  sur  des  sujets  maigres, 
a été  trouvé  de  quatre  pouces,  par  Dupuytren,  sur 
des  sujets  gras.  De  plus,  les  tissus  gorgés  de  graisse 
ont  peu  de  vitalité;  la  gangrène  y est  facile,  surtout 
quand  quelque  liquide  irritant  vient  à s’y  infiltrer  ; 
les  abcès,  les  fusées  purulentes  s’y  développent  avec 
une  grande  rapidité;  la  peau,  moins  élastique,  ne  se 
prêle  pas  beaucoup  au  rapprochement,  et  si  l’on  est 
obligé  de  disséquer  des  lambeaux,  il  faut  leur  laisser 
une  épaisseur  assez  forte  et  un  pédicule  plus  large 
que  dans  les  cas  ordinaires,  pour  éviter  la  mol  lifica- 
tion; aussi  une  maigreur  modérée  est-elle  une  cir- 
constance heureuse  pour  les  opérations.  D’autre  part, 
les  sujets  trop  maigres,  et  dont  les  os  ne  sont  recou- 
verts que  par  la  peau,  doivent  inspirer  de  graves 
inquiétudes  dans  les  affections  qui  exigent  un  décu- 
bilus  prolongé,  principalement  si  la  constitution  est 
minée  par  une  fièvre  de  mauvais  caractère  ou  par 
une  longue  suppuration.  Les  blessés  atteints  de 
fractures  compliquées  de  la  cuisse  ou  de  la  jambe, 
succombent  fréquemment  à des  ulcères  gangréneux 
développés  dans  ces  circonstances  sous  le  sacrum,  le 
dos  et  les  grands  trochanters.  Il  faut  alors  recourir 
aux  lits  mécaniques  qui  permettent  de  soulever  le 
malade  et  d’exposer  à l’air  les  parties  souffrantes  ; ou 
si  cette  ressource  manquait;  les  placer  sur  des  coussins 
mollement  rembourrés  ; mais  le  meilleur  moyen,  sans 
contredit,  est  le  lit  hydrostatique  d’Arnotl  (1). 

Entre  l’extrême  maigreur  et  l’extrême  embon- 
point, il  y a une  foule  de  degrés.  On  peut  juger  de 
l’intervalle  qui  les  sépare  en  comparant  cet  homme 
squelette  qui  se  faisait  voir  à Paris  il  y a quelques 
années, et  dont  Delpech  a rapporté  l’histoire  (2),  avec 
cet  Edouard  Brigbt , mort  en  Angleterre  en  1750  à 
l’âge  de  29  ou  30  ans,  offrant  une  taille  de  5 pieds 
9 pouces  anglais  ; une  largeur  aux  épaules  de  trois 
pieds  et  quelques  pouces,  une  circonférence  telle  que 
sept  hommes  de  grosseur  ordinaire  tenaient  dans  sa 
veste  boutonnée,  et  enfin  un  poids  de  595,  ou  selon 
d’autres  renseignements,  de  646  livres  (5). 

(1)  Gazette  Médicale , 1833,  p.  720. 

(2)  Delpech,  Orthomorphie. 

(3)  Journal  de  Médecine  de  V andermonde , t.  II, 
p.  247.  On  lit  dans  ce  même  volume,  p.  92,  une  note  sur 
un  enfant  de  trois  ans  qui  pesait  82  livres,  et  dont  la  cir- 
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On  a cherché  quel  est  le  poids  moyen  de  l'homme 
à l’âge  adulte.  Tenon,  dans  ses  expériences  déjà  ci- 
tées, avait  trouvé  ce  poids  égal  à 126  livres  12  onces 
6 gros  57  grains.  Les  drux  extrêmes  étaient  de 
105  livres  3 onces  et  de  170  livres  3 onces.  Pour  les 
femmes  , le  maximum  était  de  151  livres  4 onces,  le 
minimum  , 75  livres  3 onces;  moyenne,  112  livres 
3 onces.  Ces  moyennes  ne  sont  pas  tout  à fait  d’ac- 
cord avec  d’autres  résultats  obtenus  par  M.  Quetelel; 
mais  cette  question  n’offre  un  véritable  intérêt  d’ap- 
plication que  quand  on  compare  le  poids  de  l’homme 
aux  différents  âges;  nous  la  renverrons  donc  au  para- 
graphe suivant. 

§ IV.  DD  CORPS  HÜMAIN  ADX  DIFFÉRENTS  AGES. 

Les  formes  générales  du  corps  varient  assez  peu 


Cette  énorme  différence  du  tronc  et  des  jambes 
tient  à plusieurs  causes.  D’abord  les  os  du  tronc  sont 
très-développés  ; les  os  des  membres  abdominaux  le 
sont  très-peu;  mais  de  plus  la  symphyse  du  pubis, 
excessivement  abaissée  en  avant , agrandit  encore 
l’abdomen  aux  dépens  des  cuisses.  Celles-ci , chez 
les  jeunes  sujets  bien  pourvus  d’embonpoint,  offrent 
quelquefois  un  diamètre  transversal  égal  à leur  hau- 
teur, et  une  forme, conique  si  prononcée,  que  dans 
les  fractures  du  fémur  rien  n’est  plus  difficile  que 
d’y  faire  tenir  les  attelles;  et  M.  Deyber  a été  obligé 
de  recourir  à un  cuissard  lacé  en  peau  de  chien  cha- 
moisée,  dans  la  doublure  duquel  il  en  avait  fait  cou- 
dre quatre  (1).  Heureusement  l’action  musculaire, 
peu  considérable  chez  les  enfants , rend  la  tendance 
au  déplacement  peu  énergique;  je  reviendrai  d’ail- 
leurs sur  ce  sujet  dans  l’élude  spéciale  de  la  cuisse. 

Mais  une  circonstance  plus  importante , c’est  la 
rapidité  avec  laquelle  le  tronc,  et  surtout  les  mem- 
bres , se  développent  dans  le  premier  âge.  Il  en  ré- 
sulte que  si,  par  une  cause  quelconque,  une  portion 
notable  du  corps  reste  dans  l’inaction  , la  nutrition 
y est  moins  forte  ; et  il  suffit  de  quelques  années  pour 
y produire  une  atrophie  remarquable  , soit  dans  la 
longueur  soit  dans  l’épaisseur.  Hippocrate  avait  noté 
que  quand  l’épine  du  dos  se  courbe  dans  l’enfance,  le 

conférence  abdominale  passait  la  longueur  totale  du 
corps.  La  graisse  seule  pesait,  dit-on,  57  livres  ; le  sque- 
lette était  celui  d’un  enfant  ordinaire  de  3 ans. 


de  la  première  enfance  à la  dernière  vieillesse.  Chez 
le  nouveau-né  et  longtemps  encore  chez  l’enfant,  la 
prédominance  de  développement  de  la  moitié  supé- 
rieure du  corps  est  extrêmement  marquée,  les  jam- 
bes sont  fort  courtes , l’abdomen  très-long  ; la 
tête  comparativement  plus  développée  que  tout  le 
reste  ; et  dans  la  tête,  le  crâne  l’emporte  de  beau- 
coup sur  la  face.  Tandis  que  chez  l’adulte,  il  ne 
fait  qu’un  cinquième  de  la  hauteur  de  la  tête,  chez 
le  jeune  enfant  il  en  occupe  presque  les  deux  cin- 
quièmes. 

Sue  a essayé  d’établir  d’une  manière  précise  les 
rapports  du  tronc  et  des  membres  avec  la  taille  gé- 
nérale dans  les  premières  années  de  la  vie,  et  il  en  a 
dressé  le  tableau  suivant  : 


corps  ne  grandit  plus  du  côté  des  vertèbres;  elles 
bras  et  les  jambes  s’allongeant  à l’ordinaire,  la  dis- 
proportion qui  en  résulte  est  des  plus  choquantes. 
Un  semblable  phénomène  se  remarque  dans  les  luxa- 
tions non  réduites  (2).  Ainsi  quand  l’humérus  est  de- 
meuré luxé , si  c’est  dans  l’âge  de  la  croissance , dit 
Hippocrate,  cet  os  prend  bien  de  la  nourriture, 
mais  moins  que  celui  du  côté  opposé  , et  reste  tou- 
jours plus  court;  tandis  que  chez  un  adulte  le  même 
accident  ne  produit  que  l’amaigrissement  du  bras.  Il 
en  est  de  même  pour  la  luxation  du  coude,  de  même 
pour  la  luxation  de  la  cuisse  ; et  comme  les  brisures 
des  membres  au-dessous  de  l’os  luxé  peuvent  encore 
s’exercer,  l’atrophie  en  longueur  ne  sévit  guère  que 
sur  l’os  luxé  lui-même.  Enfin,  Hippocrate  a étendu  la 
même  remarque  aux  pieds-bots  de  naissance,  si  on 
ne  les  traite  pas  de  bonne  heure;  et  il  est  bien  re- 
marquable de  voir  au  19e  siècle  toutes  ces  idées  re- 
produites par  Dupuytren,  qui  ne  les  avait  puisées  que 
dans  son  génie.  Ainsi  il  y a un  danger  de  plus  à 
laisser  les  luxations  sans  les  réduire  chez  les  jeunes 
sujets;  ainsi  pour  le  pied-bot,  il  est  urgent  de  le 
traiter  également  de  bonne  heure.  Outre  cette  indi- 
cation urgente,  l’expérience  a fait  voir  que  plus  l’en- 
fant est  jeune , plus  le  pied  cède  facilement  à la 
moindre  pression.  Chez  un  enfant  qui  vient  de  naître, 

(1)  Observations  sur  les  fractures  ilu  fémur  chez  les 
enfants,  etc.  Gaz.  Méd.,  1855,  p.  486. 

(2)  V oyez  le  Traité  de  Artïculis. 


AGES. 

TAILLE. 

TRONC. 

MEMBRES 
INFÉRIEURS 
depuis  la 

SYMPHYSE  PUBIENNE. 

MEMBRES 

SUPÉRIEURS 

depuis 

l’acromion, 

1 an. 

1 

p.  10  p.  6 1. 

15  p.  6 1. 

9 p. 

9 p. 

3 ans. 

2 

p.  9 p.  et  q.  1. 

19  p. 

14  p.  et  q.  1. 

14  p. 

10 

3 

p.  8 p.  6 1. 

2 p. 

1 p.  8 p.  6 1. 

1 p.  7p. 

14 

4 

p.  7 p. 

2p.  4p. 

2 p.  3 p. 

2 p.  6 1. 

20  à 25  ans. 

5 

p.  4 p. 

2p.  8p. 

2 p.  8 p. 

2 p.  6 p. 

« 
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disait  Dupuytren,  la  main  suffit  pour  rendre  au  pied 
sa  forme  normale  , sans  occasionner  de  douleurs; 
quelques  mois  de  plus  accroissent  déjà  la  difficulté  ; 
de  10  à 20  ans  il  faut  le  secours  d’une  macliine;  plus 
tard  les  machines  mêmes  seraient  inefficaces.  La  gué- 
rison est  aussi  plus  prompte.  M.d’Ivernois  a guéri  un 
enfant  de  4 ans  en  quatre  mois,  un  enfant  de  12  ans 
en  cinq  mois  ; Scarpa  veut  de  six  à neuf  mois  pour 
les  enfants  de  4 ans,  et  Yenel,  qui  n’entreprenait  pas 
le  traitement  du  pied-bot  passé  l’âge  de  sept  ans,  fit 
porter  à un  de  ses  malades  sa  machine  durant 
22  mois.  Or,  Dupuytren  ayant  eu  occasion  d’adres- 
ser quatre  ou  cinq  enfants  du  premier  âge  au  direc- 
teur d’un  établissement  orthopédique,  la  guérison 
était  complète  et  définitive  en  un  mois  ou  six  semai- 
nes au  plus  (1). 

A la  naissance,  les  extrémités  supérieures  et  infé- 
rieures ont  la  même  longueur;  mais  le  développement 
tardif  des  dernières  leur  fait  un  peu  dépasser  les 
autres,  d’un  pouce  d’abord  à 10  ans,  et  de  2 pouces 
à 20  ans.  Nous  avons  fait  ailleurs  nos  réserves  pour 
les  proportions  des  membres  et  du  tronc  à ce  dernier 
âge;  et  nous  avons  également  noté  que  la  croissance 
en  hauteur  ne  s’arrête  pas  toujours  même  à 25  ans. 

De  même'que  la  taille  peut  s’accroître  encore  après 
25 ans,  de  même  elle  peut  décroître,  sans  qu’il  y ait 
affection  morbide  ni  déviation  du  rachis  ou  des 
membres.  Les  exemples  les  plus  étonnants  qu’on  en 
puisse  citer  ont  été  rapportés  par  Tenon.  Dans  son 
examen  de  la  population  de  Massy,  il  afvait  d’abord 
admis  en  masse  les  hommes  de  15  à 82  ans,  en  n’ex- 
cluant que  les  rachitiques  et  les  vieillards  voûtés  qui 
ne  pouvaient  se  redresser.  Ce  qui  le  détermina  à arrê- 
ter ses  explorations  à l’âge  de  46  ans,  c'est  qu’il  con- 
stata, dit-il,  que  trois  anciens  miliciens, âgés  de  65, 70 
et  80  ans , avaient  perdu  de  leur  taille , le  premier 


4 pouces,  le  troisième  22  lignes  (50  millimètres), 
et  le  second  254  millimètres , ce  qui  ferait  plus  de 
9 pouces.  Ce  dernier  fait  est  à peine  croyable;  pour 
les  autres,  les  recherches  de  M.  Quelelet  tendent 
à les  ériger  en  règle  générale.  D’après  un  tableau 
comparatif  que  nous  reproduirons  tout  à l’heure,  la 
taille  de  l’homme  croit  jusqu’à  20  ans  ; passé  40,  elle 
commence  à décroître;  de  50  à 60  la  chute  est  rapide, 
et  elle  continue  ensuite  lentement  jusqu’au  terme  de 
la  vie.  Bien  que  M.  Quelelet  s’en  soit  tenu  à des 
moyennes  prises  sur  un  grand  nombre  d’individus, 
on  est  frappé  cependant  de  voir  la  stature  moyenne 
de  l’homme,  arrivée  à 40  ans  à lm,684,  descendre 
vers  80  ans  à 1m,613,  c’est-à-dire  perdre  7 centi- 
mètres, environ  2 pouces  et  demi.  La  diminution 
semble  comparativement  plus  forte  chez  la  femme 
qui,  d’une  stature  totale  de  lm,  579  à 40  ans,  descend 
à l,n,505,  et  perd  ainsi  7 centimètres  et  demi.  Il  faut 
noter  que  ces  diminutions  ne  tiennent  point  aux 
courbures  de  l’épine,  à la  voûture  si  fréquente  chez 
les  vieillards;  on  a pris  soin  en  effet  d’écarter  les 
sujets  rachitiques  et  mal  conformés,  ainsi  que  les 
vieillards  voûtés  de  manière  à ne  pouvoir  se  redresser 
pour  être  soumis  à la  mesure  (2).  Nous  rechercherons 
en  traitant  du  système  osseux  à quoi  peuvent  tenir 
des  changements  aussi  extraordinaires. 

Le  volume  ne  subit  pas  des  modifications  moins 
importantes.  On  sait,  par  des  chiffres  recueillis  à la 
Maternité  de  Paris,  que  le  poids  moyen  du  fœtus  à 
terme  est  de  6 livres  un  quart.  Mais  déjà  dès  la  nais- 
sance se  manifeste  l’infériorité  de  développement  de 
la  femme.  La  longueur  est  sensiblement  moindre,  et 
le  poids  est  également  inférieur.  Sur  119  enfants 
nouveau-nés,  dont  65  mâles  et  56  femelles,  examinés 
à l’hospice  de  la  maternité  de  St.-Pierre,  à Bruxelles, 
on  a trouvé  : 


SEXE. 

POIDS  MOÏEN. 

MAXIMUM. 

MINIMUM. 

TAULE  MOYENNE, 

Garçons 

3 k.  20 

4 k.  30 

2 k.  34 

0 m.  496 

Filles 

2 21 

4 25 

1 12 

0 483 

A partir  delà  naissance,  Chaussicr  avait  remarqué  7e  jour,  il  n’a  pas  même  encore  recouvré  le  poids  qu’il 
que  les  enfants  diminuaient  d’abord  un  peu  de  poids,  avait  à la  naissance  ; malheureusement  les  observa- 
is. Quctclet  a trouvé  en  effet,  sur  sept  séries  d’ob-  tions  ne  vont  pas  plus  loin.  En  voici  le  résultat  en 
servations,  que  celle  diminution  croissait  jusqu’au  moyennes. 

5e  jour;  alors  l’enfant  reprend  un  peu,  mais  au 


1er  jour. 

2e  jour. 

3e  jour. 

4e  jour. 

5e  jour. 

6e  jour. 

7°  jour. 

3 k.  126 

3 k.  057 

5 k.  017 

3 k.  035 

3 k.  039 

3 k.  035 

3 k.  060 

Ainsi,  pendant  les  trois  premiers  jours,  l’enfant  aux  dépens  de  l’embonpoint  amassé  durant  la  vie 
profite  peu  de  la  nourriture  qu’on  lui  donne;  il  vit 

(2)  Quetclet,  Recherches  ' sur  le  poids  île  l'homme 
(1)  J'ai  rendu  compte  de  ces  idées  de  Dupuytren  dans  aux  différents  Ages;  Ann.  d'Hxjg.  et  de  méd.  lég., 
la  Gazette  Médicale,  1833,  p.  580.  t.  X,  p.  1. 
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inlrà- utérine.  M.  Bonfils  a remarqué  aussi  qu’à  celle 
époque  il  supporte  fort  bien  la  diète  qui  lui  serait  si 
nuisible  plus  lard,  et  il  en  a conclu  qu’il  y a un  réel 
avantage  à pratiquer  immédiatement  après  la  nais- 
sance l'opération  du  bec-de-lièvre  (1). 

Après  ces  premiers  moments  d’oscillation,  le  déve- 
loppement prend  une  marche  rapide;  à l’àge  d’un 
an,  le  poids  a triplé;  pour  le  doubler  ensuite  il  faut 
6 ans,  et  7 autres  années  pour  le  doubler  encore  ; 
après  quoi  l’accroissement  se  ralentit,  et  à 40  ans, 
terme  de  son  développement  complet,  l’homme  n’ar- 
rive pas  au  double  du  poids  qu’il  avait  à 14.  Il  y a 
quelque  chose  de  particulier  dans  le  développement 
de  la  femme.  Toujours  d’un  moindre  volume  et  d’un 
moindre  poids  que  l’homme,  elle  arrive  cependant 
à l’égalité  à une  époque  marquée,  l’âge  de  12  ans. 
M.  Quetelet  explique  ce  phénomène  d’une  manière 
fort  ingénieuse.  L’augmentation  absolue  du  poids  est 
peu  considérable  jusqu’aux  approches  de  la  puberté  ; 
alors  au  contraire  elle  devient  très-sensible,  et 
comme  la  puberté  est  plus  précoce  chez  la  femme, 
cette  accélération  fait  disparaître  momentanément 
l’inégalité  du  poids,  qui  reparaît  dès  l’année  suivante. 
Le  contraire  a lieu  à l’âge  de  retour.  Tandis  que 
l’homme  décline  à partir  de  40  ans,  la  femme  gagne 
en  embonpoint  jusqu’à  la  cinquantième  année;  la 
diminution  ne  se  prononce  que  vers  la  soixantième. 
Elle  est  donc  sous  ce  rapport  en  avant  de  l’homme  à 
Tâge  de  la  puberté,  en  arrière  à l’âge  de  retour, 
dispositions  singulières  et  que  la  théorie  n’aurait  pu 
deviner. 

Pour  compléter  ces  déductions,  on  peut  ajouter 
qu’immédiatement  avant  la  puberté,  l’homme  et  la 
femme  pèsent  la  moitié  du  poids  qu'ils  auront  à leur 
complet  développement;  à 19  ans,  le  poids  moyen 

(1)  Voyez  Gaz.  Méd.,  1835,  p.  656,  où  j’ai  exposé  les 
idées  de  M.  Bonfils  et  discuté  leur  valeur.  Dupuytren 
voulait  qu’on  attendît  à trois  mois,  les  chairs  à la  nais- 
sance étant,  selon  lui,  trop  facilement  sécables  par  les 
aiguilles  ; et  de  plus  la  mortalité  générale,  indépendante 
de  toute  cause  particulière,  étant  plus  forte  à cet  âge 
qu’à  toute  autre  époque  de  la  vie;  il  lui  semblait  impru- 
dent d’ajouter  à ces  chances  de  mort  qui  pèsent  sur  le 
nonreau-né  la  chance  nouvelle  apportée  par  l’opération. 
Mais  d’une  part,  ces  chances  de  mort  ne  sont  nullement 
accrues  par  l’opération  dont  l’enfant  se  sent  à peine  ; 
d’autre  part,  on  empêche  la  section  des  chairs  en  soute- 
nant les  aiguilles  par  une  compression  intelligente  ; et  en 
opérant  à la  naissance,  on  a ce  grand  avantage  que  l’en- 
fant, n’ayant  point  encore  tété,  perd,  faute  d’exercice, 
cet  instinct  de  succion  qui  plus  tard,  passé  en  habitude, 
constitue  une  des  causes  qui  s’opposent  le  plus  à la  réus- 
site, soit  eu  déterminant  l’hémorragie,  soit  en  empêchant 
le  recollement  des  bords  de  la  division.  Je  crois  donc  que 
quand  l’enfant  est  vigoureux  et  bien  portant,  on  peut 
l’opérer  à la  naissance;  sinon,  le  terme  de  trois  mois  n’a 
pas  plus  d’avantages  que  celui  de  trois  à six  mois  préféré 
par  M.  Velpeau  : seulement  il  ne  faut  pas  attendre  au 
delà,  surtout  à cause  des  orages  de  la  dentition  qui  de- 
viendraient une  complication  fâcheuse. 
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est  à peu  près  celui  qui  se  retrouve  dans  la  vieillesse  > 
et  enfin,  à l’âge  de  leur  complet  développement, 
l’homme  et  la  femme  pèsent  à peu  près  exactement 
20  fois  autant  qu’au  moment  de  leur  naissance,  tan- 
dis que  la  taille  n’est  qu’environ  trois  fois  et  un  quart 
ce  qu’elle  était  chez  le  fœtus  à terme. 

Malgré  tout  l’intérêt  qui  s’attache  à ces  recherches, 
j’y  aurais  moins  insisté  si  elles  ne  promettaient  une 
source  féconde  d’applications  à la  médecine  légale. 
Lorsque  l’on  découvre  un  cadavre  inconnu,  l’appré- 
ciation de  son  âge  est  une  chose  fort  importante-,  et 
pour  laquelle  nous  manquons  souvent  de  données. 
L’ossification  et  la  soudure  des  épiphyses  ne  jettent 
sur  cette  question  qu’une  imparfaite  lumière;  la  taille 
seule  est  insuffisante  ; mais  le  rapport  moyen  du  poids 
avec  la  taille,  qui  indique  le  véritable  degré  de  déve- 
loppement, peut  fournir  des  données  nouvelles  et 
précieuses.  Ces  données  ne  seront  pas  applicables  à 
l’âge  adulte,  où  le  poids  varie  trop,  tandis  que  la 
taille  reste  la  même;  elles  ne  peuvent  servir  qu’aux 
âges  où  le  poids  et  la  taille  varient  à la  fois.  M.  Que- 
telet a dressé  à cet  effet  le  tableau  suivant. 


ÉCOELLES  DU  DÉVELOPPEMENT  DE  LA  TAILLE  ET 
DU  POIDS. 


AGES. 

HOMMES. 

FEMMES. 

TAILLE, 

POIDS, 

TAILLE. 

POIDS. 

0 

0m 

.550 

5k 

20 

0m 

490 

2k 

.91 

1 

0 

698 

9 

45 

0 

690 

8 

79 

2 

0 

791 

11 

54 

0 

781 

10 

67 

5 

0 

864 

12 

47 

0 

852 

11 

79 

4 

0 

928 

14 

25 

0 

915 

13 

00 

5 

0 

988 

15 

77 

0 

974 

14 

36 

6 

1 

047 

17 

54 

1 

031 

16 

00 

7 

1 

105 

19 

10 

1 

086 

17 

54 

8 

1 

162 

20 

76 

1 

141 

19 

08 

9 

1 

219 

22 

65 

1 

195 

21 

56 

10 

1 

275 

24 

52 

1 

248 

23 

52 

11 

1 

330 

27 

10 

1 

299 

25 

65 

12 

1 

385 

29 

82 

1 

553 

29 

82 

13 

1 

439 

34 

38 

1 

503 

32 

94 

14 

1 

493 

38 

76 

1 

455 

36 

70 

15 

1 

546 

43 

62 

1 

499 

40 

37 

16 

1 

594 

49 

67 

1 

535 

45 

57 

17 

1 

634 

52 

85 

1 

555 

47 

51 

18 

1 

658 

57 

85 

1 

564 

51 

03 

20 

1 

674 

60 

06 

1 

572 

52 

28 

25 

1 

680 

62 

95 

1 

577 

53 

28 

30 

1 

684 

63 

65 

1 

579 

54 

35 

40 

1 

684 

63 

67 

1 

579 

55 

23 

50 

1 

674 

63 

46 

1 

536 

56 

16 

60 

1 

639 

61 

94 

1 

516 

54 

30 

70 

1 

623 

59 

52 

1 

514 

51 

51 

80 

1 

613 

57 

83 

1 

506 

49 

37 

90 

1 

613 

57 

85 

1 

505 

49 

34 

Pour  arriver,  à l’aide  de  ces  données,  à la  déter- 
mination de  l’âge  d’un  individu  non  adulte,  suppo- 
sons, dit  M.  Quetelet,  que  cet  individu  ait  lm,  23  <le 
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hauteur,  et  24  kilogrammes  de  poids,  et  que  de  plus 
il  soit  du  sexe  masculin.  Nous  verrons  d’abord  par  la 
table  précédente  qu’il  a un  petit  excès  de  poids  par 
rapport  à sa  taille.  En  ne  consultant  que  la  taille,  il 
aurait  un  peu  plus  de  9 ans,  en  se  bornant  au  poids 
il  aurait  un  peu  moins  de  10  ans  ; on  pourrait  donc 
conclure  avec  beaucoup  de  probabilité  qu’il  doit  avoir 
de  9 à 10  ans  (1). 

Ce  tableau  peut  aussi  servir  en  quelque  sorte  à 
évaluer  la  force  de  réparation,  qui  est  à peu  près  en 
rapport  égal  avec  la  force  de  nutrition  et  de  déve- 
loppement. Les  plaies  et  les  fractures  sont  lentes  à 
guérir  chez  les  vieillards,  et  en  général  toutes  les 
opérations  sont  soumises  à des  chances  plus  défavo- 
rables. Elles  réussissent  infiniment  mieux  chez  les 
enfants;  il  suffit  de  comparer  les  résultats  fournis 
parla  taille  avant  et  après  l’àge  de  14  à 15 ans.  Les 
chirurgiens  conviennent  de  celle  vérité,  mais  toute- 
fois ils  craignent  d’opérer  en  général  pendant  les 
deux  ou  trois  premières  années  de  la  vie.  Cette 
crainte  ne  paraît  pas  suffisamment  fondée.  J’ai  déjà 
rappelé  la  pratique  de  M.  Bonfils  pour  le  bec-de- 
lièvre,  pratique  suivie  de  succès  constants;  et  j’ai  rap- 
porté en  1854  l’histoire  d’une  amputation  de  cuisse 
faite  sur  un  enfant  de  neuf  semaines  par  un  chirur- 
gien anglais;  l’affaissement  après  l’opération  fut 


Observons  qu’il  ne  s’agit  point  ici  des  ulcères  scro- 
fuleux, très-fréquents  chez  les  jeunes  enfants,  mais 
simplement  des  ulcères  aloniques  et  variqueux  ; et 
d’après  la  manière  dont  ces  documents  ont  été  re- 
cueillis, on  pi  ut  croire  sans  témérité  que  chez  nom- 
bre de  sujets  des  âges  avancés,  l’ulcère  remontait  à 
une  date  plus  ancienne  que  celle  qui  est  indiquée. 
L’auteur  note  aussi  que  la  plupart  des  sujets  compris 
dans  l’âge  de  10  à 20,  avaient  en  réalité  de  15  à 20 
ans. 

C’est  en  effet  vers  l’âge  de  15  ans  que  commencent 
à se  montrer  les  varices  qui  entretiennent  bon  nom- 
bre de  ces  ulcères.  Elles  ne  se  voient  jamais  chez  les 
enfants;  selon  M.  Briquet,  l’âge  qu’elles  affectent  le 
plus  volontiers  est  de  50  à 40  ans  ; et  aussi,  chez  les 

(1)  De  semblables  recherches  conduiraient  à des  résul- 
tats plus  satisfaisants  encore,  si  dans  cette  comparaison 
du  poids  avec  la  taille,  on  tenait  compte  d'abord  de  la 
longueur  des  membres  supérieurs,  puis  de  celle  des 
membres  inférieurs,  proportionnellement  au  tronc.  11  est 
bien  évident  en  effet  qu'une  longueur  plus  grande  des 
membres  thoraciques  ajoutera  quelque  chose  au  poids, 


beaucoup  moindre  qu’il  n’eût  été  en  pareil  cas 
chez  les  adultes  ; l’enfant  prit  le  sein  immédiatement, 
passa  une  nuit  tranquille,  il  montrait  un  grand  ap- 
pétit ; et  l’on  était  arrivé  au  14e  jour  avec  une  plaie 
presque  guérie,  quand  un  érésipèle  qui  survint  fit 
tourner  les  chances  et  emporia  le  petit  malade  le  29* 
jour  (2).  Il  est  seulement  indiqué  dans  ces  cas  de 
fixer  son  attention  sur  deux  règles  importantes,  sa- 
voir :de  laisser  couler  le  moins  de  sang  possible,  et 
de  ne  point  soumettre  à la  diète  les  petits  opérés,  à 
part  toutefois  la  circonstance  signalée  par  M.  Bon- 
fils. 

Enfin  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  comparer  avec 
les  principales  époques  du  développement,  les  affec- 
tions chirurgicales  qui  affectent  certains  âges  de 
préférence.  A l’enfance  appartiennent  généralement 
les  affections  scrofuleuses,  ophthalmies,  engorge- 
ments ganglionnaires,  caries  des  articulations.  Une 
partie  de  ces  symptômes  diathésiques  se  continue 
dans  l’âge  de  l’adolescence,  de  15  à 50  ans,  en  em- 
pruntant souvent  un  nouveau  caractère  des  affec- 
tions vénériennes.  Les  ulcères  aux  jambes  paraissent 
également  fréquents  dans  celte  période,  d’après  le 
tableau  suivant  dressé  par  Parent-Duchatelet,  et 
comprenant  5575  individus,  hommes  et  femmes,  at- 
teints de  ces  ulcères. 


femmes,  l’époque  de  la  cessation  des  menstrues.  Chez 
les  vieillards  il  n’en  survient  plus  ; celles  qui  exis- 
taient demeurent  stationnaires  ou  même  vont  en  se 
rétrécissant.  Sur  50  hommes  au-dessous  de  50  ans, 
M.  Briquet  a trouvé  quatre  variqueux  ; sur  50 
femmes  du  même  âge,  une  seule  variqueuse.  Passé 
50  ans,  sur  60  hommes,  15  avaient  des  varices;  sur 
95  femmes  on  en  comptait  12.  Enfin  sur  158  vieil- 
lards, on  trouva  55  variqueux,  et  50  variqueuses  sur 
590  vieilles  femmes. 

Mais  c’est  de  50  à 50  ans  que  surviennent  la  plu- 
part des  maladies  du  ressort  de  la  chirurgie.  Sur 
101  cas  d’anévrismes  recueillis  à diverses  sources, 
et  où  l’âge  des  malades  était  indiqué,  il  s’en  trou- 
vait (5)  : 

tandis  que  l’allongement  des  membres  abdominaux  se  fai- 
sant aux  dépens  du  tronc,  à taille  égale  doit  le  faire 
diminuer. 

(2)  Gazette  Médicale,  1834,  p.  73. 

(3)  Des  diverses  méthodes  et  des  différents  procédés 
pour  l'oblitèr.  des  artères  dans  le  traitement  des  anévris- 
mes, par  M.  Lisfranc,  p.  13. 


AGES. 

10  à 20 

20  à 30 

30  à 40 

40  à 50 

50  à 60 

60  à 70 

70  à 80 

80  à 90 

Hommes. 

068 

543 

413 

442 

399 

341 

99 

5 

Femmes. 

66 

152 

159 

125 

125 

114 

44 

0 

Total.  . . . 

434 

695 

552 

. 567 

524 

455 

143 

3 

De  15  ans. 

. . 1 cas. 

De  40  à 45. 

DES 
. 20  cas. 

15  à 20. 

. . 5 

45  à 50. 

. 17 

20  à 25. 

. . 5 

50  à 55. 

. 11 

25  à 50. 

. . 12 

55  à 60. 

. . 6 

50  à 55. 

. . 24 

60  à 70. 

. . 5 

55  à 40. 

. . 15 

70  à 80.  . 

. . 5 

Dans  ce  tableau  ne  sont  point  compris  les  ané- 
vrismes par  anastomose  ou  tumeurs  érectiles,  qui  se 
rencontrent  plus  souvent  dans  le  jeune  âge,  et  dont 
l’origine  remonte  pour  l’ordinaire  à la  vie  inlrà- 
utérine. 

Les  fractures,  les  luxations  sont  aussi  plus  com- 
munes dans  l’âge  adulte.  J’ai  dressé  un  tableau  de 
550  hernies,  les  unes  simples,  les  autres  doubles  ou 
triples,  siégeant  sur  des  hommes,  et  j’ai  trouvé  les 
proportions  suivantes  : 


Congéniales.  . 

. . 26 

De  40  à 50  ans. 

. 44 

De  1 à 10  ans. 

. . 26 

50  à 60  . . 

. 40 

10  à 20.  . 

. . 35 

60  à 70 

. 19 

20  à 50 

. . 49 

70  à 80  . . 

. 8 

50  à 40 

. . 75 

J’ai  rencontré  à peu  près  les  mêmes  proportions 
chez  les  femmes.  L’âge  critique  pour  le  sexe  féminin 
était  une  époque  regardée  autrefois  comme  très- 
périlleuse  ; les  recherches  statistiques  ont  déjà  fait 
voir  qu’il  meurt  moins  de  femmes  de  40  à 50  ans  que 
de  50  à 40;  et  pour  les  affections  utérines  tant  re- 
doutées après  la  cessation  des  règles,  on  sait  qu'elles 
sont  bien  plus  fréquentes  avant  qu’après.  La  majeure 
partie  des  cancers  utérins  observés  par  M.  Lisfranc 
étaient  entre  20  et  50  ans.  Bayle  avait  prétendu  (pie 
les  polypes  fibreux  ne  se  développaient  peut  être 
jamais  dans  l’utérus  avant  50  ans,  et  qu’ils  s’y  ren- 
contraient fréquemment  surtout  après  la  cinquan- 
tième année.  J’ai  le  premier  réfuté  cette  opinion  par  la 
comparaison  de  51  faits  recueillis  dans  divers  au- 
teurs, sur  lesquels  j’en  avais  trouvé  20  développés  de 
50  à 40  ans  et  16  de  40  à 50  (1).  Mais  j’avais  joint 
aux  polypes  fibreux  quelques  autres  polypes  de  na- 
ture différente.  En  me  restreignant  aux  polypes 
fibreux  et  complétant  ce  tableau,  j’ai  trouvé  sur 
40  cas  : 

De  26  à 50  ans.  ...  5 De  50  à 60..  3 
50  à 40  ...  19  60  à 70  . . 1 

40  à 50  ...  20  70  à 77  ..  5 

Les  polypes  cellulo-vasculaires  sont  d’ailleurs  plus 

(1)  Des  polypes  utérins,  thèse  de  concours,  1833.  — 
Les  éditeurs  des  Leçons  orales  de  Dupuytren,  qui  ont 
largement  copié  cette  thèse  sans  citer  l'auteur,  à la  place 
de  ce  tableau  enont  mis  un  autre  un  peu  plus  étendu,  mais 
dont  la  plupart  des  faits  sont  puisés  aux  mêmes  sources. 
Sur  57  cas, ils  enont  trouvé  19  de  50  à 39  ans,  et  23  de 
40  à 49. 


AGES.  19 

fréquents  aussi  de  50  à 40  ans  qu’à  toute  autre  épo- 
que de  la  vie. 

A la  vieillesse  appartiennent  spécialement  les  af- 
fections des  voies  urinaires  ; et  certaines  affections 
des  yeux,  comme  la  cataracte,  sont  aussi  plus  fré- 
quentes à un  âge  avancé.  Pendant  longtemps  on  a 
professé  que  les  calculs  urinaires  étaient  plus  com- 
muns chez  les  vieillards  qu’à  tout  autre  âge  ; diverses 
statistiques,  dressées  dans  des  lieux  différents,  ont 
beaucoup  modifié  cette  opinion.  Dupuytren  rassem- 
blant dans  un  tableau  556  opérations  de  taille  faites 
à Paris  ou  dans  les  environs  dans  un  espace  de  dix 
ans,  les  trouvait  réparties  comme  il  suit  entre  les 
sexes  et  les  âges. 


AGES. 

HOMMES. 

FEMMES. 

TOTAL. 

De  5 à 15  ans.  . . 

97 

7 

104 

15  à 30  ... 

30  à 50  ... 

59 

45 

11 

115 

50  à 70  ... 

74 

9 

83 

70  à 90  ... 

37 

17 

54 

j Totaux 

312 

44 

356 

La  proportion  des  enfants  est  donc  déjà  assez  forte. 
Elle  l’est  davantage  dans  les  hôpitaux  d’Angleterre, 
d’après  le  tableau  suivant  de  M.  Prout. 


AGE. 

BRISTOL. 

LEEDS. 

NORWICH. 

TOTAL. 

Au-dessous  de  14  ans. 

178 

96 

235 

509 

Au-dessus 

177 

101 

271 

549 

Mais  il  est  même  à présumer  que  le  climat  ou  l’ha- 
bitation des  villes  populeuses  augmente  la  proportion 
des  calculs  chez  les  adultes;  car  Saucerotte,  qui  pra- 
tiquait en  Lorraine  où  les  villes  sont  rares  et  peu 
peuplées,  trouvait  les  proportions  suivantes  que  nous 
ramenons  aux  âges  indiqués  par  Dupuytren. 


AGE. 

HOMMES, 

FEMMES. 

total. 

D’un  an  et  demi  à 15  ans. 

1195 

50 

1245 

De  15  à 30  

262 

8 

270 

De  50  à 50 

66 

6 

72 

De  50  à 70 

55 

1 

56 

De  70  à 78  

6 

0 

6' 

Totaux 

1564 

65 

1629 

Sans  doute  il  y a beaucoup  à ajouter  à ces  ta- 
bleaux; mais  j’ai  cru  devoir  les  réunir  afin  d’indiquer 
la  voie,  et  de  montrer  par  ce  qui  a été  fait  déjà  ce 
qui  reste  encore  à faire.  Il  y a d’ailleurs  un  vice  radi. 
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cal  dans  la  méthode  suivie  jusqu’à  présent  pour  con- 
stater la  fréquence  relative  des  maladies  aux  divers 
âges.  Il  ne  suffit  pas  en  effet  de  calculer  le  nombre 
des  malades  à un  âge  donné,  il  faut  comparer  ce  nom- 
bre au  chiffre  de  la  population  de  cet  âge;  ainsi,  par 
exemple,  comme  sur  une  masse  de  10  millions  d’âmes, 
on  en  compte  près  de  2 millions  de  10  à 20  ans,  et 
qu’il  n’en  existe  pas  900,000  de  50  à 60  ans,  le  même 
chiffre  de  malades  à ces  deux  époques  de  la  vie  indi- 
querait une  bieij  plus  grande  fréquence  à la  seconde 
qu’à  la  première  ; et  cette  circonstance  doit  être 
mise  en  ligne  de  compte  par  tous  les  statisticiens. 

Dans  cette  courte  revue  des  principales  affections 
considérées  selon  les  âges,  on  a pu  voir  que  la 
femme  en  prend  toujours  une  bien  moindre  part  que 
l’homme.  Le  peu  d’activité  qu’exigent  les  professions 
auxquelles  elle  s’adonne,  explique  ce  résultat  en  par- 
tie; mais  la  femme  a surtout  en  propre  les  affections 
de  la  matrice  et  des  mamelles,  qui  font  une  large 
compensation. 

§ IV.  Dü  DÉVELOPl'EMEXT  EMBItYONAIItE  UE 
L’HOMME. 

On  ne  croit  plus,  de  nos  jours,  à la  préexistence 
des  germes,  et  dans  le  germe  à la  préexistence  des 
organes.  Les  recherches  de  Malpighi  et  de  llaller 
ont  battu  en  brèche  cette  théorie,  en  montrant  que 
les  organes  prenaient  successivement  diverses  posi- 
tions et  diverses  formes;  mais  comme  ces  observa- 
tions ne  remontaient  guère  au  delà  de  l’époque  où 
les  premières  formations  sont  accomplies,  on  avait 
beaucoup  trop  attribué  à l’influence  du  cœur,  regardé 
comme  le  premier  organe  vivant,  prùnutn  vivens, 
et  le  générateur  de  tous  les  autres.  Celte  théorie  du 
développement  centrifuge,  admise  jusqu’à  nos 
jours,  ne  saurait  subsister  en  face  des  faits  qui  la  dé- 
mentent, et  M.  Serres  a créé  une  ère  nouvelle  en 
organogénie,  en  élevant  sur  ses  ruines  sa  grande  loi 
du  développement  centripète  ou  excentrique. 

M.  Serres  établit  : que  tous  les  organes  se  dévelop- 
pent de  la  circonférence  au  centre  ; tous  sont  d’a- 
bord symétriques  ou  doubles;  les  organes  placés 
sur  la  ligne  médiane,  et  que  nous  nommons  im- 
pairs, ont  primitivement  été  pairs,  c’est-à-dire  com- 
posés de  deux  moitiés  analogues  : c’est  la  loide  sy- 
métrie . 

Ces  deux  moitiés  analogues,  en  marchant  de  de- 
hors en  dedans,  sont  amenées  au  point  de  contact; 
parvenues  à ce  point,  elles  s’engrènent  et  s’unissent 
intimement,  de  telle  sorte  que  deux  parties  organi- 
ques n’en  font  plus  qu’une  seule.  De  pair  l’organe 
devient  impair.  C’est  la  loi  de  conjugaison  et  d’af- 
finité. 

L’embryon  de  tous  les  vertébrés  se  forme  et  se  dé- 
veloppe suivant  ces  lois  constantes.  Tout  embryon 
ou  tout  organe  qui  n’arrive  pas  au  type  qui  lui  est 
propre,  le  doit  à une  dérivation  de  ces  règle!:.  Tout 


embryon  ou  tout  organe  qui  dépasse  ce  type  leur  est 
également  assujetti  (1). 

Telles  sont  les  larges  données  qui  doivent  éclairer, 
pour  le  chirurgien,  la  question  si  obscure  des  vices 
de  conformation  et  des  monstruosités,  lui  en  révéler 
l’origine,  et  même,  dans  certains  cas  difficiles,  lui 
fournir  des  indications.  Nous  allons  passer  en  revue 
les  faits  sur  lesquels  elles  s'appuient,  en  examinant 
successivement  le  développement  du  tronc,  celui  des 
membres,  et  celui  de  quelques  monstres  par  excès 
qui  peuvent  réclamer  les  secours  de  l’art. 

1°  Développement  du  tronc.  — A quelque  épo- 
que qu’on  ait  examiné  le  fœtus  humain,  elM.  Serres 
a eu  sous  les  yeux  un  embryon  de  trois  lignes  et  de- 
mie de  longueur,  et  Pockels  dit  même  en  avoir  vu  un 
d’une  ligne;  jamais  on  n’a  observé  la  séparation  ori- 
ginaire du  corps  en  deux  moitiés.  11  a donc  fallu  re- 
courir à l’embryon  du  poulet,  sur  lequel  on  peut  sui- 
vre heure  par  heure,  pour  ainsi  dire,  les  progrès  du 
développement.  Voici  ce  que  nous  apprennent,  à cet 
égard,  les  recherches  les  plus  récentes  (2). 

Vers  la  12e  heure  de  l’incubation,  on  aperçoit  dans 
l’aire  du  germe  deux  petites  raies  parallèles  et  longi- 
tudinales, que  Pander  appelle  les  plis  primitifs , et 
qui  sont  les  premiers  rudiments  de  l’embryon.  D’a- 
bord tout  à fait  isolés,  peu  après  leur  naissance  ils 
se  réunissent  par  un  petit  arc  à l’une  de  leurs  extré- 
mités; cet  arc  est  le  premier  rudiment  de  la  tête; 
cette  extrémité,  qui  se  réunil  la  première,  est  donc 
l’extrémité  supérieure  (5).  Dans  l’espace  transparent 
qui  sépare  ces  deux  replis,  apparaît,  une  ou  deux 
heures  après,  la  moelle  épinière  sous  forme  d’une 
strie  délicate,  ronde  en  haut,  large  inférieurement. 
Bientôt  après,  les  plis  primitifs  se  rapprochent  vers 
leur  partie  moyenne,  et  leurs  bords,  s’appliquant  l’un 
contre  l’autre,  forment  en  ce  point  une  enveloppe 
complète  à la  moelle  épinière.  En  haut  et  en  bas  celle 
réunion  ne  se  fait  que  plus  lard.  C’est  encore  dans  celle 
région  moyenne  que  se  montre  d’abord,  vers  la  18e 
ou  20°  heure,  de  chaque  côté  de  la  moelle,  une  ran- 
gée de  surfaces  quadrilatères  qui  sont  les  rudiments 
des  vertèbres.  Les  premières  qui  paraissent  sont  pour 
les  vertèbres  dorsales,  puis,  pour  les  lombaires,  et 
enfin,  plus  lard,  pour  les  vertèbres  cervicales. 

De  ces  premiers  détails  on  peut  donc  conclure  que 

(1)  Serres,  Recherches  d'anatomie  transcendante  et 
pathologique. 

(2)  y oyez  Pander,  Mémoire  sur  le  développement  du 
poulet  dans  l’œuf,  dans  le  Journal  des  Progrès,  t.  V, 
1827,  — Serres,  Leçons  orales  déjà  citées,  et  Iles  lois 
de  l’Ostéogénie,  publié  en  extrait  dans  V Encyclopédie 
des  Sciences  médicales,  t.  III,  p.  562.  — Pockels,  Nouvel 
essai  sur  l’histoire  du  développement  de  l'embryon  pen- 
dant les  trois  premières  semâmes  de  la  conception,  dans 
le  Journal  des  Progrès,  t.  XVI,  p.  134. 

(3)  On  lit  dans  l’extrait  des  Lois  de  l'Ostéogénie  de 
M.  Serres,  que  ces  plis  se  rapprochent  d'abord  par  leur 
partie  inférieure.  Je  me  suis  assuré  près  de  M.  Serres  lui- 
même  que  c’est  line  erreur  typographique. 
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le  corps  se  développe  en  effet  par  deux  moitiés  isolées. 
La  réunion  commence  par  la  partie  supérieure,  c’est 
là  le  premier  indice  de  cette  énergie  de  développe- 
ment que  nous  avons  signalée  dans  la  moitié  supé- 
rieure du  corps. 

La  symétrie  latérale  est  jusqu’ici  parfaite;  rien  ne 
semble  trahir  la  supériorité  de  la  moitié  droite  sur  la 
moitié  gauche,  et  toutefois  M.  Serres  a signalé  un  fait 
primitif  d’organogénie  qui  rend  raison  de  ce  phéno- 
mène. Chez  l’embryon  du  poulet,  l’artère  ombilicale 
droite  est  si  peu  développée  par  rapport  à la  gauche, 
qu’elle  semble  frappée  d'une  atrophie  originelle;  cette 
observation,  qu’avaient  déjà  faite  Malpighi,  Haller, 
M.  DulrochelelMeckel,  eslaussi  réelle,  quoique  moins 
sensible,  chez  l’embryon  de  l’homme.  Or,  l’artère  om- 
bilicale droite  correspond  et  concourt  ù la  formation 
du  côté  gauche  de  l’aorte  et  du  corps;  et  les  conditions 
d’existence  des  organes  étant  liées  5 celles  des  artères, 
l’atrophie  de  celle-ci  doit  se  faire  ressentir  dans  toute 
l’étendue  de  son  ressort,  et  tout  le  côté  gauche  demeu- 
rer moins  développé  et  plus  faible  que  le  côté  droit  (1). 
On  en  a un  indice  sensible  vers  la  lin  du  5e  ou  6e  mois, 
lorsque  le  foie,  jusque-là  parfaitement  symétrique, 
s’atrophie  dans  sa  moitié  gauche  tandis  que  la  moitié 
droite  continue  de  s’accroître. 

L’embryon  humain,  lorsqu’on  peut  l’examiner, 
répète  également  ce  que  l’on  a vu  dans  le  poulet  pour 
le  premier  développement  de  l’organisme. 

Ainsi,  suivant  M.  Velpeau,  lerachis  en  est  la  partie 
fondamentale  ; il  paraît  avant  tous  les  organes,  et 
existe  même  seul  assez  longtemps.  Mais  M.  Serres  y 
a fait  voir  le  premier  les  preuves  et  les  conséquences 
de  celle  loi  de  syméirie  que  les  Allemands  ont  appe- 
lée de  son  nom,  lex  Serriana.  Sur  des  embryons 
de  trois  lignes  et  demie  à 6 lignes  de  long,  après 
avoir  incisé  la  pellicule  mince  qui  recouvre  le  dos,  il 
trouva  sur  les  côlés  de  la  moelle  deux  replis  membra- 
neux, d’abord  isolés,  et  commençant  à se  réunir  dans 
la  région  dorsale.  Sur  un  autre  de  7 ligues  un  quart, 
il  distingua  en  dehors  de  ces  replis  sept  surfaces  qua- 
drilatères correspondant  aux  sept  premières  vertè- 
bres dorsales.  11  s’en  développe  promptement  d’autres 
tout  le  long  de  la  moelle,  et  bientôt  ces  surfaces  ten- 
dent à se  réunir;  à 11  lignes  de  grandeur,  toute  la 
région  dorsale  était  formée  ainsi  que  la  région  lom- 
baire; à 13  lignes,  le  rachis  était  constitué  eu  entier. 
Tel  est  son  développement  à l’état  cartilagineux; 
l’ossification  débute  d’une  manière  analogue.  Au 
40e  jour  environ,  apparaissent  les  premières  molé- 
cules osseuses  des  corps  des  vertèbres,  d’abord  sur 
la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale,  puis  sur  les 
premières  et  les  dernières  vertèbres  de  cette  région, 
et  sur  les  dernières  cervicales  et  les  premières  lom- 
baires (2).  Les  lames  vertébrales  ont  pris  un  peu 

(1)  Serres,  Recherches  d'anat.  transcendante  et  patho- 
logique, p.  747. 

(2)  La  plupart  des  anatomistes  croient  avec  Béclard 
que  le  corps  des  vertèbres  se  développe  par  un  peint 
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l’avance;  mais  taudis  que  la  partie  antérieure  du  ra- 
chis s’ossifie  de  la  partie  moyenne  vers  les  extrémités, 
dans  les  parties  latérales  et  postérieures  l’ossification 
marche,  selon  Béclard,  de  haut  en  bas.  La  môme  loj 
de  symétrie  est  applicable  aux  os  du  crâne  et  de  la 
face,  même  au  voraer,  ainsi  qu’au  sternum  et  à l’os 
hyoïde. 

Ce  développement  par  moitiés  latérales  n.’csl  pas 
moins  frappant  pour  le  système  nerveux , qui  en 
garde  des  traces  jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé.  Qui  ne 
connaît  les  profondes  scissures  qui  divisent  sur  la 
ligne  médiane  le  cerveau  et  la  moelle  ? Le  système 
vasculaire  obéit  à la  même  loi  ; seulement,  comme  il 
consiste  presque  tout  entier  en  de  longs  canaux,  il 
suit  une  marche  de  développement  qui  lui  est  com- 
mune avec  quelques  autres  canaux  de  l’économie , 
et  qui  fait  voir  avec  quelle  force  s’exerce , même  ù 
l’état  normal,  celle  loi  de  conjugaison  qui  tend  à réu- 
nir et  à confondre  les  parties  symétriques. 

Peu  après  l’apparition  du  cœur  , Pander  avait  vu 
sur  l’embryon  du  poulet  deux  artères  parallèles  sor- 
tir de  cet  organe  et  descendre  de  chaque  côté  des 
vertèbresjusqu’à  la  terminaison  du  rachis.  Il  les  avait 
regardées  comme  représentant  les  deux  iliaques;  et 
d’abord  celle  comparaison  m’avait  paru  fondée.  Mais 
les  recherches  de  M.  Serres  ne  permettent  plus  de  sou- 
tenir celte  idée  ; ces  deux  artères  sortant  du  cœur  sont 
deux  aortes,  telles  qu’on  les  trouve  encore  chez  cer- 
tains reptiles;  sur  des  œufs  incubés  65  heures, 
M.  Serres  les  a vues  réunies  en  un  seul  tronc  au 
haut  de  la  région  dorsale  ; à OS,  69  et  70  heures,  la 
réunion  était  effectuée  dans  toute  cette  région  et 
dans  la  moitié  de  l’aorte  abdominale  ; au  troisième 
jour,  ou  au  [dus  lard  vers  la  85°  Ireure,  l’aorte  ne 
forme  plus  qu’un  seul  tronc  ; les  deux  artères  sont 
réunies  dans  toute  leur  longueur,  et  plus  d'une  fois 
l’habile  observateur  que  nous  suivons  à la  trace  , a 
remarqué  un  petit  sillon  sur  l’endroit  où  s’était  effec- 
tuée celte  jonction  ; d’autres  fois  encore  il  lui  est  ar- 
rivé de  trouver  la  réunion  opérée  sur  deux  ou  trois 
points  à la  fois , les  parties  intermédiaires  restant 
doubles  (3).  Toutes  1rs  artères  impaires  et  médianes, 
l’artère  spinale  antérieure,  l'artère  basilaire  , se  for- 
ment de  celle  manière. 

Ainsi  la  loi  de  conjugaison  s’exerce,  tantôt  en 

d’ossification  unique.  Meckel  cependant  semble  avoir 
pressenti  la  découverte  de  M.  Serres.  « L’examen  de  ver- 
tèbres de  jeunes  embryons,  dit-il,  démontrera  peut-être 
que  le  corps  doit  naissance  à la  réunion  des  deux  moitiés 
latérales;  c’est  du  moins  ce  que  j'ai  rencontré  dans  les 
pièces  supérieures  du  coccyx,  et  plusieurs  fois  même 
dans  le  corps  de  la  première  vertèbre  cervicale,  ainsi  que 
dans  l’apophyse  odontoïde  de  la  seconde.  L’analogie  du 
sternum  et  de  l’os  sphéno-occipital  porte  également  à 
croire  qu'il  en  doit  être  ainsi.  » Man  d’anatomie,  t.  I'-r, 
p. 570. 

(3)  Serres.  Quatricmemém.  d'anatomie  transcendante-. 
Loi  de  symétrie  et  dé  conjugaison  du  système  sanguin , 
dans  les  Ann.  des  sciences  natur.,  t.  IV. 
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rapprochant  deux  portions  d’organes  en  un  seul  tout, 
comme  le  rachis , par  exemple  ; tantôt  en  rappro- 
chant deux  organes  pairs  , complets  , qui  arrivent 
peu  à peu  au  contact , s’unissent , se  fondent  l’un 
dans  l'autre,  se  pénètrent  réciproquement  et  finissent 
par  n’en  former  qu’un  seul.  L’anatomie  comparée 
nous  fournit  d’ailleurs  des  exemples  de  ce  déve- 
loppement si  étrange;  ainsi,  l’os  canon  des  rumi- 
nants, d’ahord  formé  de  deux  métacarpiens,  puis 
devenant  un  os  simple  dont  les  deux  canaux,  sépa- 
rés par  une  cloison  médiane  , attestent  cependant  la 
double  origine,  finit  enfin,  la  cloison  ayant  disparu  , 
par  constituer  un  os  unique  à cavité  unique. 

Parmi  les  viscères  creux,  la  vessie,  le  vagin,  l’uté- 
rus , paraissent  se  former  ainsi  par  l’adossement  de 
deux  cavités  qui  se  fondent  plus  tard  en  une  seule  ; 
d’autres,  comme  l’intestin  et  la  trachée,  semblent  ré- 
sulter de  la  réunion  de  deux  demi-canaux  latéraux , 
comme  le  rachis.  Et  enfin  , d’après  les  observations 
de  Pander,  ce  sont  encore  des  plis  latéraux  spéciaux, 
marchant  à la  rencontre  l’un  de  l’autre  sur  la  ligne 
moyenne,  qui  sont  l’origine  des  téguments  exté- 
rieurs. 

On  comprend  dès  lors  comment  se  produisent  les 
vices  de  conformation  qui  consistent  en  une  division 
sur  la  ligne  médiane.  Que  l’ossification  s’arrête  avant 
la  réunion  des  moitiés  latérales  du  corps  des  vertè- 
bres, et  l’on  aura  un  spina-bifida  antérieur,  plus  fré- 
quent dans  la  région  cervicale  que  partout  ailleurs  ; 
ou  si  ce  sont  les  arcs  qui  demeurent  incomplets,  un 
spina-bifida  postérieur  , qui  affecte  de  préférence  la 
région  lombaire  ou  sacrée  : lieux  d’élection  qu’expli- 
que assez  bien  l’observation  de  Béclard.  Toutefois 
l’arrêt  de  développement  peut  frapper  tonies  les  ré- 
gions; on  a vu  le  sacrum  ouvert  par  devant  sur  la 
ligne  moyenne , et  le  reclum  ou  l’S  iliaque  faire 
hernie  à travers  les  deux  moitiés  de  l’os  séparées. 
Les  mêmes  monstruosités  ont  été  observées  au  crâne, 
qui  offre  tant  d’analogies  avec  les  vertèbres,  et  la 
solution  de  continuité  peut  se  rencontrer  entre  les 
pièces  latérales  de  l’occipital , entre  les  pariétaux , 
les  frontaux,  ou  même  enfin  entre  les  deux  moitiés  du 
corps  du  sphénoïde.  De  même  encore  pour  le  sternum. 
Sénac  parle  d’une  famille  chez  laquelle  cet  os 
était  divisé  dans  sa  partie  moyenne  et  de  haut  en  bas, 
de  telle  sorte  que  les  deux  demi-sternums  pouvaient 
être  écartés  d’un  pouce  environ  et  exécuter  des  mou- 
vements isolés  ; Sandiforl  et  Heister  paraissent  avoir 
vu  des  faits  analogues  (1). 

La  plupart  des  solutions  de  continuité  des  parties 
molles  ont  lieu  aussi  vers  la  ligne  médiane;  telles  sont 
les  éventrations  congéniales,  l’extroversion  de  la 
vessie  , les  divisions  de  l’urètre  et  du  scrotum  , qui 
toutes  se  rattachent  à la  loi  de  symétrie.  Je  revien- 
drai , dans  l’histoire  de  chaque  système  et  de  chaque 
région  en  particulier,  sur  les  aberrations  spéciales  de 
ces  régions  et  de  ces  systèmes;  ici  je  ne  veux  parler 

(1)  Serres,  Lois  de  l’Ostéogénie. 


que  des  grandes  déformations  qui  tiennent  au  déve- 
loppement général  de  l’embryon  humain.  J’énonce 
les  lois  générales,  que  j'appliquerai  plus  tard  aux  cas 
particuliers. 

Le  rachis  formé,  son  extrémité  supérieure  ne  tarde 
pas  à se  développer  outre  mesure  pour  constituer  la 
lêle,  qui,  à 20  jours,  égale  au  moins  la  moitié  de  la 
longueur  totale.  Le  développement  delà  partie  anté- 
rieure du  tronc  a lieu  d’une  manière  remarquable. 
Jusqu’au  12e  jour  après  la  fécondation,  l’embryon 
humain  est  placé  entre  l’amnios  et  le  chorion,  le  dos 
contre  la  première,  le  ventre  contre  la  dernière  de  ces 
membranes;  en  sorte  qu’on  peut  l’enlever  de  dessus 
l’amnios  sans  ouvrir  cette  vésicule  (Pockels).  A me- 
sure qu’il  s’accroît,  il  déprime  l’amnios  et  s’en  enve- 
loppe, comme  les  intestins  sont  enveloppés  du  péri- 
toine ; et  s’éloignant  de  plus  en  plus  du  chorion  , il 
n’y  est  bientôt  rattaché  que  par  un  repli  de  l’amnios 
en  forme  de  gaine  , qui  fait  à son  égard  l’office  que 
remplit  le  mésentère  pour  les  intestins , et  qui. sera 
plus  tard  le  cordon  ombilical.  Ainsi  la  gaine  amnio- 
tique enveloppait  d’abord  tout  le  fœtus  et  lui  for- 
mait en  quelque  sorte  un  tégument  général  ; bientôt 
un  tégument  véritable  prend  sa  place  à la  partie  dor- 
sale et  supérieure  de  l’embryon  ; alors  il  se  trouve 
réellement,  comme  il  sera  au  jour  de  l’accouchement, 
dans  la  cavité  de  l’amnios  ; et  la  gaine  amniotique  , 
continue  avec  les  téguments  nouveaux  à la  partie  infé- 
rieure du  tronc,  n’enveloppe  déjà  plus  que  les  viscères 
du  bas-ventre.  A mesure  que  la  transformation  tégu- 
menleuse  a lieu  , celte  gaine  se  rétrécit  davantage, 
jusqu’à  ce  qu’enfin  sa  cavité  s'oblitère  et  qu’elle  soit 
réduite  à un  cordon  plein  et  mince,  qui  est  le  véritable 
cordon  ombilical.  Pour  les  téguments  du  bas-ventre, 
le  développement  marche  donc  évidemment  des  côtés 
sur  la  ligne  médiane,  et  nous  ajouterons  même  qu’il 
est  concentrique,  c’est-à-dire  que  ce  ne  sont  pas  seu- 
lement deux  moitiés  latérales  qui  se  réunissent,  mais 
que  la  partie  qui  est  au-dessous  de  l'ombilic  et  la  par- 
tie qui  est  au-dessus  se  rapprochent  également,  et  que 
de  tous  ces  points  les  téguments  vont  à la  rencontre 
les  uns  des  autres  jusqu’à  ce  qu’ils  se  soudent  enfin 
en  une  cicatrice  centrale  et  circulaire  qui  est  l’oin- 
bilic. 

Ainsi  se  passent  les  choses  à l’élal  normal.  Que  si 
le  développement  s’arrête  à une  époque  voisine  de  la 
conception,  la  cavité  abdominale  incomplète  ne  con- 
tiendra pas  les  viscères , (pie  l’on  trouvera  presque 
en  entier  dans  la  gaine  ombilicale,  et  presque  uni- 
quement recouverts  par  l’amnios.  Si  l’arrêt  de  déve- 
loppement a lieu  plus  tard  , les  parois  abdominales 
auront  gagné  en  étendue;  une  petite  portion  des  vis- 
cères seulement  sera  hors  de  la  cavité,  et  logée  en- 
core dans  la  base  du  cordon  ombilical  ; ce  qu’on  a 
appelé  quelquefois  exomphale  congéniale,  dénomina- 
tion impropr  e,  qui  fait  confondre  ce  déplaceuienlavec 
une  hernie  ordinaire.  En  effet , M.  Isidore  Geoffroy 
Saint-Hilaire  a très-justement  remarqué  que  dans  ce 
prétendu  exomphale,  les  viscères  ne  sont  point  sortis 
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de  l’abdomen  ; leur  présence  à l’extérieur  vient  de  ce 
qu’ils  n’y  sont  pas  encore  entrés,  tandis  que  dans  la 
hernie  réelle,  ils  y étaient  entrés  et  contenus  avant 
d’en  être  ressortis.  Cette  distinction  essentielle  en 
théorie  ne  l’est  pas  moins  dans  la  pratique;  le  pre- 
mier cas  est  incurable  et  mortel  ; le  second  peut 
très-bien  se  pallier  et  arriver  même  à une  cure  radi- 
cale. 

A côté  de  ces  défauts  de  développement,  il  faut 
mentionner  une  petite  anomalie  qui  semble  tenir  à 
une  disposition  contraire  ; la  transformation  légu- 
menteuse  se  fait  quelquefois  avec  tant  d’énergie, 
qu’elle  envahit  même  une  portion  du  cordon  jusqu’à 
la  hauteur  d'un  demi-pouce  et  plus.  Nul  inconvénient 
n’en  résulte;  seulement  l’ombilic  présente  chez  ces 
individus  une  saillie  persistante  au  lieu  d’une  cica- 
trice fortement  déprimée. 

Il  y a cependant  un  vice  de  conformation  qui 
semble  attester  à la  fois,  même  dans  cette  région,  et 
le  développement  à part  de  chaque  moitié  latérale  , 
et  la  supériorité  de  la  moitié  supérieure  sur  l’infé- 
rieure. C’est  l’extroversion  de  la  vessie,  lésion  assez 
peu  rare  , tandis  qu’on  ne  cite  aucun  exemple  de  dé- 
faut de  réunion  limité  aux  parties  molles  au-dessus  de 
l’ombilic.  Mais  ce  qui  est  bien  remarquable , c’est 
que  le  défaut  de  réunion  s’étend  presque  constam- 
ment jusqu’à  l’ombilic  ; celte  cicatrice  se  trouve  à la 
lois  située  beaucoup  plus  bas  que  dans  l’état  ordi- 
naire , et  cachée  aux  regards  par  la  saillie  de  la  mu- 
queuse vésicale  ; en  sorte  que  quelques  observateurs 
s’y  sont  trompés  et  on  cru  que  l’ombilic  n’existait 
pas  (1).  Celte  circonstance  vient  appuyer  l’opinion 
que  j’ai  émise  sur  le  développement  concentrique  des 
téguments  de  l’abdomen  ; ici  c’est  le  développement 
de  la  partie  inférieure  qui  a manqué. 

Ainsi , jusqu’à  présent , toutes  ces  déformations  si 
difficiles  à expliquer  pour  les  anciens  anatomistes, 
se  rangent  parfaitement  sous  la  nouvelle  théorie;  ar- 
rêt de  développement,  défaillance  de  la  force  de 
conjugaison,  voilà  la  loi  qui  les  régit  toutes.  Cette  loi 
de  conjugaison  n’existe  pas  seulement  pour  les  deux 
grandes  moitiés  du  corps , mais  pour  toutes  les  ré- 
gions et  pour  ainsi  dire  pour  tous  les  organes  ; ainsi 
le  cm  eau , le  rein  , sont  formés  de  plusieurs  pièces 
d'abord  distinctes  qui  se  réunissent  plus  tard  ; celte 
multiplicité  de  pièces  d’origine  est  incontestable  dans 
le  système  osseux , et  c’est  de  la  non-réunion  de 
quelques-unes  de  ces  pièces  que  dépendent  par 
exemple  le  bec-de-lièvre,  la  lissure  congéniale  de  la 
joue.  Parmi  les  organes  pairs,  quelques-uns  par 

(1)  On  ne  cite  que  deux  cas  dans  lesquels  l'ombilic  ait 
été  trouvé  au-dessus  de  la  tumeur  vésicale.  (I.  G.  S. -Hi- 
laire, op.  cit.,  p.582.) — M.  Velpeau  pense  que  les  éven- 
trations et  1 extroversion  de  la  vessie  dépendent  plus 
communément  de  ce  que  la  paroi  abdominale  s’est  rom- 
pue, ou  est  tombée  en  dissolution  peu  de  temps  après 
avoir  été  formée  ; il  dit  avoir  recueilli  trois  exemples  où 
ce  mécanisme  n’était  pas  douteux.  Ovologie,  p.  82. 


leur  forme  symétrique  se  rattachent  plus  fortement 
à la  loi  de  symétrie;  ils  sont , comme  le  corps  lui- 
même  , composés  de  deux  moitiés  latérales,  et  si  la 
force  de  conjugaison  pèche  par  défaut , il  y a une 
fissure  sur  leur  ligne  moyenne;  telles  sont  les  fissu- 
res congéniales  de  l’iris,  etc. 

Et  voyez  comme  cette  théorie  se  déroule  en  ma- 
gnifiques conséquences  ! Tous  ces  cas  d’arrêt  simple 
de  développement  n’étant  que  des  dispositions  em- 
• bryonnaires  qui  persistent  au  delà  de  leur  terme  or- 
dinaire, un  étal  transitoire  devenu  permanent,  cha- 
que déformation  de  ce  genre  est  donc  pour  nous  le 
type  en  grand  d’un  état  de  développement  à une 
époque  donnée  de  la  formation  ; el  comme  l’organo- 
génie nous  a révélé  le  secret  de  ces  aberrations,  ces 
aberrations  à leur  tour  nous  redisent  l’histoire  de 
l’organogénie.  De  même  aussi  l’embryon  dans  ses 
phases  transitoires , répétant  plus  ou  moins  les 
conditions  de  vie  permanentes  des  animaux  infé- 
rieurs, on  est  conduit  naturellement  à celte  loi  de 
l’anatomie  pathologique  exprimée  par  M.  Serres  : 

Que  pour  les  aberrations  de  for  me  ou  dénombré 
des  parties  organiques , l'anatomie  pathologi- 
que n’est  autre  qu'une  répétition  de  l’embryo- 
génie, ou  la  reproduction  de  l’anatomie  compa- 
rative. 

L’étude  du  mode  de  développement  des  muqueuses 
et  de  leurs  orifices  donne  à ces  idées  une  nouvelle 
confirmation.  J’ai  dit  que  Pander,  sur  le  poulet,  avait 
vu  dans  l’origine  le  tube  intestinal  se  former  comme 
le  rachis  par  deux  plis  latéraux,  qui,  se  soudant  sur 
la  ligne  moyenne,  constituent  un  canal  complet;  de 
plus,  il  esj  bien  reconnu  que  le  rectum  et  l'oesophage 
se  présentent  sous  la  forme  de  deux  entonnoirs  fer- 
més d’un  côté,  ouverts  de  l’autre,  el  marchant  l’un 
vers  l’autre  par  le  côté  ouvert.  11  n’y  a pas  encore 
d’ouverture  à la  surface  extérieure;  elles  ne  se  for- 
ment que  plus  tard  et  par  divers  mécanismes  , selon 
que  l’orifice  est  simple  ou  garni  de  voiles  membra- 
neux. Ainsi,  pour  l’anus,  on  voit  un  point  noir  se 
montrer  à |a  peau  , lequel  se  creuse  peu  à peu  el  va 
pour  ainsi  dire  au-devant  du  rectum  qui  descend 
vers  lui;  en  sorte  que  si  les  deux  portions  d’un 
même  canal  ne  se  rejoignent  pus  , il  y aura  entre 
elles  ou  une  cloison  simple  , située  à une  hauteur 
plus  ou  moins  considérable,  ou  même  une  notable 
épaisseur  de  parties.  C’est  de  celte  manière  que  j’ex- 
pliquerais aussi  et  l’oblitération  de  l’œsophage,  qui 
est  fermé  supérieurement,  comme  il  a été  dit,  lors  de 
sa  première  apparition  ; et  les  oblitérations  du  va- 
gin, soit  qu’elles  se  bornent  à une  simple  membrane, 
soit  qu’elles  occupent  une  grande  étendue  de  ce  con- 
duit ; et  enfin  les  cloisons  transversales  du  vagin  qui 
ont  si  fort  embarrassé  M.  Isidore  Geoffroi  Saint-Hi- 
laire,  et  qui  ne  sont  que  des  oblitérations  membra- 
neuses à une  certaine  profondeur.  A l’état  physiolo- 
gique il  reste  deux  exemples  de  ces  imperfections  , 
l’une  incomplète,  la  membrane  hymen  ; l’autre  com- 
plète, la  membrane  tympanique. 
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Dans  tous  ces  cas  l’imperfontion  est  réelle  et  pri- 
mitive; elle  sépare  deux  portions  d’un  même  canal 
qui  n’ont  jamais  été  continues.  Il  en  va  autrement 
pour  les  orifices  à lèvres,  comme  les  paupières , la 
Douche,  la  vulve,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
l’orifice  du  vagin.  Ces  voiles  membraneux  et  mobiles 
n’existaient  pas  dans  l’origine  ; l’œil  est  nu  d’abord 
et  continu  avec  la  peau;  la  bouche  est  pendant 
longtemps  béante  et  sans  lèvres.  Du  contour  de  ces 
orifices  s’étendent  peu  à peu  des  replis,  des  téguments 
qui  en  s’accroissant  rétrécissent  de  plus  en  plus  l’ou- 
verture qu’ils  circonscrivent , et  arrivent  enfin  jus- 
qu’au contact.  A ce  point  la  force  plastique  est  telle 
chez  certains  sujets,  que  les  deux  lèvres  se  réunis- 
sent et  se  confondent  ; il  y a alors  occlusion  , mais 
non  plus  imperforation  , puisque  les  parties  réunies 
étaient  dans  l’origine  parfaitement  distinctes.  Pour 
la  pratique  , le  résultat  est  le  même;  mais  l’étiologie 
est  toute  différente.  A l’état  physiologique,  l’histoire 
naturelle  nous  offre  un  exemple  d’une  réunion  de  ce 
genre  qui  n’est  alors  que  temporaire  ; c’est  l’occlu- 
sion des  paupières  qui  persiste  quelques  jours  après 
la  naissance  chez  les  petits  chiens. 

Enfin,  nous  avons  vu  que  certains  organes  creux, 
tels  que  la  vessie,  le  vagin,  la  matrice,  non-seule- 
ment se  formaient  de  deux  moitiés  latérales  ; mais 
que  sur  chaque  côté  du  corps  il  se  développait  un 
canal  complet  et  séparé;  en  sorte  que  le  très-jeune 
embryon  serait  pourvu  de  deux  vagins,  de  deux  ves- 
sies, de  deux  matrices.  L’évolution  de  ces  organes 
présenteraient  en  conséquence  trois  périodes  succes- 
sives; la  première  caractérisée  par  leur  duplicité  et 
leur  isolement  complet;  la  seconde  par  leur  rappro- 
chement et  leur  adossement  sur  la  ligne  médiane,  la 
dernière  par  une  fusion  complète  ; si  le  développe- 
ment s’arrête  avant  la  troisième  période  , il  y aura 
donc  une  cloison,  médiane  plus  ou  moins  étendue 
entre  les  deux  organes.  A l’appui  de  cette  ingénieuse 
théorie,  M.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  apporte  l’a- 
nalogie des  organes  sexuels  de  quelques  marsupiaux, 
dont  la  cloison,  existant  dans  le  jeune  âge,  disparaît 
dans  l’âge  adulte. Or, cette  disposition  singulière  d’une 
matrice  tantôt  complètement  double, tantôlseulement 
séparée  par  une  cloison , image  d’un  état  embryon- 
naire transitoire  , ou  d’un  état  permanent  chez  plu- 
sieurs animaux  inférieurs,  on  l’a  retrouvée  à tous  les 
degrés  chez  la  femme  ; arrêt  de  développement  dû 
encore  à une  défaillance  de  la  force  de  conjugaison. 
Mais  d’ailleurs,  dans  l’homme  même,  celte  fusion  de 
deux  organes  pleins  en  un  seul,  par  excès  de  la  force 
de  réunion , s’observe  quelquefois  dans  divers  orga- 
nes, pour  les  yeux,  les  reins,  les  testicules;  il  y a 
alors  non  pas  arrêt,  mais  bien  excès  de  développe- 
ment. 

Telles  sont  les  anomalies  principales  qui  se  ren- 
contrent dans  le  développement  du  tronc  du  fœtus , 
celles  au  moins  qui  présentent  quelque  intérêt  sous 
le  rapport  chirurgical.  Jusqu’ici  toutes  s’expliquent 
plus  ou  moins  bie  > par  un  arrêt  de  développement 


soumis  à des  lois  générales.  Il  en  est  d’autres,  dont 
quelques-unes  déjà  ont  été  mentionnées,  qui  échap- 
pent à ces  lois,  mais  qu’on  peut  expliquer  encore  par 
des  arrêts  de  développements  spéciaux  ; et  d’autres 
enfin  où  le  nisus  formations  n’est  plus  seulement 
enrayé  dans  sa  marche  , mais-  troublé  et  bouleversé 
sans  que  la  cause  en  soit  bien  connue;  telles  sont  les 
embouchures  anormales  du  rectum  dans  le  vagin  ou 
dans  l’urètre,  de  l’urètre  dans  le  rectum , etc.  Nous 
reviendrons  sur  ces  vices  de  conformation  en  trai- 
tant des  régions  où  ils  se  montrent;  répétons  seule- 
ment ici  qu’ils  sont  bien  plus  fréquents  dans  la  moi- 
tié inférieure  du  tronc  que  dans  la  supérieure. 

2°  Développement  des  membres.  — J’ai  déjà  dit 
que  les  membres  supérieurs  étaient  également  moins 
sujets  aux  vices  de  conformation  que  les  inférieurs; 
ce  qui  parait  tenir  à la  vitalité  plus  forte  des  mem- 
bres thoraciques.  En  effet , malgré  l’assertion  con- 
traire de  M.  Velpeau  , ils  sont,  en  général,  les  pre- 
miers à paraître  ; sur  un  embryon  de  trois  lignes  et 
demie,  observé  par  M.  Serres,  deux  points  obscurs  en 
forme  de  mamelons  indiquaient  la  face  des  membres 
supérieurs , tandis  que  les  inférieurs  n’étaient  point 
visibles.  La  chose  est  admise  d’ailleurs  par  la  plupart 
des  embryologistes.  Mais  ce  développement  des 
membres  présente  des  circonstances  importantes  à 
étudier. 

C’est  dans  le  courant  de  la  cinquième  semaine  que 
les  membres  commencent  à se  montrer.  La  main  sort 
la  première  sous  la  forme  d’une  palette  à bord  libre, 
mince  et  non  divisé;  le  pied  fait  aussi  le  premier 
saillie  sous  la  même  forme.  De  30  à 40  jours,  l’avant- 
bras  et  la  jambe  se  montrent.  A 45  ou  50  jours  le 
coude  et  le  bras  s’isolent  du  tronc  à leur  tour,  de 
même  que  le  genou  et  la  cuisse  ; mais  la  cuisse  et  le 
bras  ont  moins  de  longueur  que  l’avant-bras  et  la 
jambe.  On  voit  que  les  membres  sortent  du  tronc  par 
une  sorte  de  végétation,  l’extrémité  libre  la  pre- 
mière , et , comine  dit  M.  Velpeau  , à la  manière  des 
bourgeons  qui  sortent  d’une  branche  d’arbre  ou  de 
l’aisselle  d’une  plante  ; en  sorte  que  si  le  développe- 
ment venait  à s’arrêter,  on  aurait,  selon  les  diverses 
époques  de  cet  arrêt , un  individu  avec  des  mains  et 
des  pieds  attachés  aux  épaules  et  au  bassin  , comme 
il  en  existe  un  remarquable  exemple  dans  le  musée 
Dupuytren;  ou  bien  avec  des  mains  et  des  avant- 
bras  sans  bras,  des  pieds  et  des  jambes  sans  cuisses  ; 
ou  enfin  des  membres  complets,  mais  des  cuisses  et 
des  bras  très-courts.  En  suivant  celle  idée,  on  arrive 
à se  rendre  compte  d’une  affection  assez  commune  , 
la  luxation  originelle  du  fémur  par  un  arrêt  de  dé- 
veloppement à son  extrémité  supérieure  ; et  telle  est 
l’opinion  de  plusieurs  chirurgiens  que  je  me  réserve 
de  discuter  plus  tard.  Mais  un  point  d’embryogénie 
éclairé  encore  par  M.  Serres,  a donné, à mon  avis, 
la  solution  la  plus  satisfaisante  d’une  déformation 
très-fréquente  , surtout  au  pied,  et  que  l’art  est  sou- 
vent appelé  à corriger.  Ni  la  main  ni  le  pied  ne  se 
forment  à la  fois  et  de  toutes  pièces;  le  développe- 
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ment  du  tarse  et  du  carpe  s’opère  de  dehors  en  de- 
dans, du  côté  externe  au  côté  interne,  dernier  indice 
de  l’évolution  centripète.  Le  côté  interne  demeure 
donc  quelque  temps  plus  petit  et  plus  faible;  aussi 
tous  les  jeunes  embryons  paraissent  affectés  d’une 
déviation  du  pied  et  de  la  main  en  dpdans  (I).  Si  le 
développement  s’arrête  à ce  point , la  déviation  per- 
siste; c’est  le  pied  bot  congénial  , qui  a lieu  en  effet 
si  habituellement  en  dedans  qu’on  en  cite  à peine 
quelques  cas  où  la  déviation  ail  eu  lieu  en  dehors. 

D’autres  anomalies  s’expliquent  par  le  développe- 
ment de  la  main  elle-même.  Sur  la  palette  unique 
qui  constitue  cet  organe  lors  de  sa  sortie,  se  déve- 
loppe une  éminence  simple  en  manière  de  bandelette, 
qui  en  est  séparée  par  un  enfoncement  (Meckel). 
Cette  éminence  ne  tarde  pas  à se  fendre  peu  à peu 
en  cinq  divisions  représentant  les  doigts  ; ceux-ci, 
d’abord  courts  et  épais,  sont  jusqu’au  troisième  mois 
unis  les  uns  aux  autres  par  une  substance  mince  sem- 
blable à la  membrane  qui  existe  entre  les  doigts  des 
cétacés  et  des  oiseaux  palmipèdes,  ou  entre  les  rayons 
des  nageoires  chez  les  poissons.  Cette  membrane  peut 
persister  jusqu’à  la  naissance,  et  par  cette  prolon- 
gation de  l’état  embryonnaire  produire  ce  qu’on  ap- 
pelle improprement  réunion  des  doigts , et  ce  qui 
devrait  s’appeler  défaut  de  division.  Il  faut  ajouter 
que  cette  bandelette  spéciale  pour  les  doigts  ne  s’ob- 
serve pas  toujours  ; mais  toujours  la  séparation  a 
lieu  de  la  manière  indiquée.  Les  orteils  se  divisent 
suivant  le  même  mécanisme.  D’ailleurs  les  doigts 
comme  les  orteils  se  développent  dans  le  même  ordre 
que  le  carpe  et  le  tarse,  c’est-à-dire  de  dehors  en 
dedans.  Si  quelque  avortement  se  fait  sur  ces  or- 
ganes, il  affectera  donc  la  partie  interne  plutôt  que 
l’externe  ; ainsi  s’il  n’y  a qu’un  doigt , ce  sera  le  cin- 
quième ; s’il  y en  a deyx  ou  plusieurs,  ce  seront  le 
cinquième  et  le  quatrième,  puis  le  médius,  puis  l’in- 
dex ; et  le  pouce  ou  le  gros  orteil  est  celui  qui  est 
le  plus  sujet  à manquer  (Serres). 

Les  doigts  et  les  orteils  sont  symétriques;  et 
suivant  la  loi  du  développement  symétrique  de 
M.  Serres,  ils  devraient  être  constitués  par  le  rappro- 
chement de  deux  moitiés  latérales.  La  preuve  directe 
manque  ici  à celte  théorie;  mais  chose  remarquable 
et  qui  donne  à réfléchir,  quelques  phénomènes  anor- 
maux en  paraissent  la  conséquence  manifeste.  Telle 
est  surtout  cette  déformation  des  doigts  qui  offrent 
quelquefois  la  phalangette  bifurquée,  ou  deux  ongles 
sur  une  phalangette  simple. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  explications  manquent  pour 
certaines  autres  difformités  delà  main  et  du  pied,  les 
doigts  surnuméraires , l’augmentation  du  nombre  des 
phalanges,  etc.  Nous  pouvons  bien  alléguer  toujours 
un  excès,  un  défaut,  une  perturbation  de  la  force 
créatrice;  mais  c'est  un  simple  changement  de  mots 
qui  laisse  au  problème  toute  son  obscurité  ; tandis 
que  les  belles  théories  de  M.  Serres  nous  ont  fait  faire 

(1)  Recherches  d'Anat.  transcenda  p.  650. 


un  pas,  en  nous  montrant  dans  un  grand  nombre 
d’anomaltes,  la  persistance  d’un  état  eipbryonnaire 
antérieur;  et  même  un  état  embryonnaire  qui  est 
souvent  l’état  normal  d’animaux  d’un  ordre  inférieur. 
Du  reste  on  comprend  facilement  que  ces  arrêts  de 
développement  doivent  fréquemment  agir  sur  plu- 
sieurs régions  à la  fois  et  produire  des  difformités 
multiples  ; cela  arrive  surtout  pour  les  plus  graves, 
et  pour  tous  ceux  en  général  qui  se  font  à une  époque 
plus  rapprochée  de  la  conception. 

5°  Formation  des  monstres  doubles.  — - Cette 
question,  qui  semblait  réservée  aux  anatomistes  spé- 
culatifs, a remué  depuis  quelque  temps  l’imagination 
des  chirurgiens.  Il  y a quelques  années,  M.  Lisfranc, 
à la  nouvelle  qu’il  existait  à Benais  un  enfant  vivant 
à l’abdomen  duquel  adhérait  un  autre  petit  fœtus 
acéphale,  avait  conçu  l’idée  de  faire  l’ablation  de 
cette  partie  parasite  qui  gênait  les  fonctions  de  l’être 
régulier.  Tout  récemment,  dans  la  discussion  à la- 
quelle donna  lieu,  dans  l’Académie  de  médecine, 
l’intéressant  travail  de  M.  Dubois  d’Amiens  sur  les 
jumeaux  Siamois,  on  a agité  la  question  de  conve- 
nance et  de  possibilité  d'une  opération  qui  les  sépa- 
rerait l’un  de  l’autre;  et  bien  que  cette  séparation 
soit  contre  leurs  vœux  pendant  leur  double  vie,  on  peut 
prévoirie  cas  où  l’un  des  organismes  venant  à mourir, 
amènerait  la  nécessité  de  le  retrancher  de  l’organisme 
vivant.  Jusqu’à  quel  point  ces  opérations  sont-elles 
possibles?  Pour  résoudre  ce  problème,  il  devient  in- 
dispensable d’avoir  des  notions  positives  sur  les  rap- 
ports organiques  de  ces  parties  surnuméraires  ou  de 
ces  organismes  surajoutés  l’un  à l’autre.  N’y  a-t-il, 
en  effet,  que  simple  greffe  superficielle,  sans  com- 
munication des  grands  troncs  vasculaires  ? L’opéra- 
tion serait  alors  très-simple.  Si,  au  contraire,  les 
vaisseaux  ont  de  larges  communications,  si  les  cavités 
viscérales  sont  confondues,  on  conçoit  quelle  masse 
de  difficultés  et  de  dangers  pourront  refroidir  et 
même  faire  reculer  l’opérateur. 

La  plupart  des  sujets  doubles  présentant  une  con- 
formation différente,  c’était  la  loi  générale  de  leur 
développement  qu’il  fallait  découvrir  pour  pouvoir 
reconnaître  à l’avenirleurs  dispositions  anatomiques. 
D’après  la  loi  du  développement  excentrique,  chaque 
partie  du  corps  se  développe  primitivement  à part , 
sans  relations  vasculaires  avec  le  centre;  elle  jouit 
de  ses  vaisseaux  propres  qui  marchent  ensuite  du 
côté  des  gros  troncs  ou  du  cœur,  pour  s’y  aboucher. 
Si  cette  règle  était  la  même  pour  les  parties  sur- 
ajoutées, on  voit  donc  que  toute  amputation  d’un 
membre  surnuméraire  obligerait  à la  ligature  d’au- 
tant de  vaisseaux  que  celle  d’un  membre  ordinaire, 
à développement  égal.  Or  c’est  là,  en  effet,  ce  que 
les  dissections  ont  constamment  montré  jusqu’à  ce 
jour  ; mais,  quand  il  y a en  outre  des  membres  quel- 
ques poêlions  de  bassin  surajoutées,  ou  une  moitié 
d’abdomen,  ou  une  poitrine  et  une  tête,  ou  enfin 
quand  deux  jumeaux  sont  accolés  l’un  à l’autre  par 
quelque  partie  de  leur  corps,  comment  a eu  lieu 
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celle  union  el  comment  se  comportent  les  viscères  ? 

M.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  fixant  son  attention  sur 
quelques  cicatrices  que  présentent  certains  de  ces 
monstres  , pense  que  dans  les  grossesses  doubles  , 
d’ordinaire  à l’occasion  d’une  lésion  du  monde  exté- 
rieur, l'un  des  deux  germes  a été  déchiré  el  a épan- 
ché ses  fluides.  Si  la  solution  de  continuité  se  cicatrise 
promptement , l’organisation  rentre  dans  les  condi- 
tions normales  ; mais  s’il  n’en  est  pas  ainsi,  après  la 
vidante  des  eaux  amniotiques,  le  corps  embryonaire 
est  mis,  par  les  contractions  de  l’utérus,  en  plein 
contact  avec  les  enveloppes  placentaires  el  rapproché 
du  second  œuf  demeuré  sain.  Les  deux  embryons  se 
trouvent  alors  dans  l’un  des  rapports  suivants  : ou 
bien  les  parties  homogènes,  chez  tous  deux,  se  trou- 
vent en  regard,  ou  bien  non.  Dans  le  cas  de  la  né- 
gative, aucune  affinité  n’est  exercée  ; chaque  germe 
reste  enfermé  dans  sa  poche  et  se  développe  à part, 
l’un  régulièrement , l’autre  monstrueusement.  S’il 
arrive,  au  contraire,  à des  parties  respectivement 
les  mêmes,  de  se  rencontrer  face  à face,  la  force  d’af- 
finité s’exerce  entre  eux;  ils  s’approchent,  se  joignent 
et  se  soudent  ensemble;  et  les  cicatrices  qu’on  re- 
trouve après  la  naissance  sont  les  indices  des  brides 
anormales  qui  ont  commencé  la  réunion.  M.  Geoffroy 
Saint-Hilaire  fait  jouer  un  grand  rôle  à ces  brides 
dans  la  production  de  diverses  déformations; 
j’aurai  -plusieurs  fois  occasion  de  revenir  sur  sa 
théorie  (1). 

Une  objection  capitale,  est  que  fré(fUemmenl  il  n’y 
a ni  cicatrices  ni  rien  ([ui  indique  l’existence  anté- 
rieure de  ces  brides.  La  théorie  de  M.  Serres  est  plus 
large  et  mieux  en  rapport  avec  les  faits.  Pour  lui, 
les  monstres  doubles  n’existent  qu’à  la  condition  du 
développement  de  deux  embryons  dans  une  seule 
poche  (2). 

Ainsi,  que  deux  embryons  aient  chacun  une  poche 
séparée,  si  la  mère  suffit  à leur  développement,  ils  se 
développent  régulièrement  tous  deux  ; ce  sont  des 
jumeaux  bien  conformés.  Si  la  mère  est  trop  faible 
pour  nourrir  tous  les  deux,  ou  bien  si,  par  quelque 
anomalie  de  cause  inconnue,  l’un  des  placentas  s’a- 
trophie, l’embryon  , dont  il  est  la  racine,  dépéri!  et 
s’atrophie  avec  lui;  son  développement  s’arrête; 
c’est  un  monstre  par  défaut,  qui  naîtra  en  même 
temps  qu’un  enfant  bien  conformé;  ainsi  se  passent 
les  choses  quand  les  deux  placentas  sont  séparés,  et 
vraisemblablement  quand  les  deux  conceptions  sont 
successives. 

Mais  supposez  deux  conceptions  simultanées,  deux 
placentas  dans  les  mêmes  enveloppes,  comme  on 

(1)  G.  Saint-Hilaire,  Mém.  sur  un  enfant  quadrupède 
né  et  vivant  à Paris,  dans  les  Mém.  de  l'Institut,  t.  XI, 
1832,  p.  435. 

(2)  Serres,  Mémoire  sur  l'organisation  anatomique  des 
monstres  hétéradelphes  appliquée  à la  pathologie,  dans 
les  Archives  gén.  de  médecine,  mars  1828,  cl  Recherches 
d’anatomie  transcend.  déjà  citées. 


l’observe  dans  la  duplicité  monstrueuse  ; la  force  de 
conjugaison  réunira  en  un  seul  placenta  ces  deux  pla- 
centas, et  les  deux  cordons  en  un  seul  cordon  ombili- 
cal. Si  les  deux  enfants  se  développent  également,  ils 
resteront  unis  par  l’ombilic  à la  naissance  ; c’est  le 
cas  des  frères  Siamois.  Si,  avec  un  développement 
égal,  la  loi  de  conjugaison  s’exerce  avec  une  énergie 
surabondante,  il  y aura  fusion,  pénétration  des  par- 
ties et  des  organes  homogènes  ; et  comme  quelque- 
fois cette  affinité  organique,  même  à l’état  normal, 
réunit  deux  organes  en  un,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu  pour  les  aortes;  de  même  aussi  que,  dans  des 
conditions  différentes  et  chez  un  sujet  unique,  l'excès 
de  cette  force  peut  confondre  deux  organes  qui  de- 
vaient rester  séparés,  réunir  les  deux  yeux  en  un 
seul  œil,  les  deux  reins  en  un  seul  rein,  les  deux 
jambes  en  une  jambe  unique;  ainsi,  quand  deux  em- 
bryons sont  en  présence,  les  mêmes  parties  s’attirent 
et  se  pénètrent  suivant  les  mêmes  lois.  Il  est  bien  re- 
marquable qu’alors  s’exerce  une  affinité  toute  com- 
parable à celle  qui  meut  les  molécules  de  deux  sels 
différents  qu’on  fait  cristalliser  ensemble  ; l’un  ne  se 
mêle  point  avec  l’autre  ; de  même  ici,  des  organes 
différents  ne  s’abouchent  jamais  : le  cœur  ne  se  réu- 
nit qu’au  cœur,  le  bassin  qu’au  bassin,  les  membres 
inférieurs  qu’aux  membres  inférieurs;  on  n’a  pas 
trouvé  encore  d’exception  à cette  règle. 

La  même  loi  préside  à la  réunion  d’un  sujet  com- 
plet avec  un  embryon  incomplet,  développés  dans  la 
même  poche  fœtale,  ce  qui  constitue  les  hétéradel- 
phes.  Si  l’embryon  avorté  possède  la  moindre  por- 
tion du  bassin  ou  de  l’abdomen,  ce  bassin  el  cet  ab- 
domen communiquent  avec  ceux  du  sujet  entier;  les 
intestins  même  sont  le  plus  souvent  abouchés  ensem- 
ble, et  enfin  il  y a des  iliaques  ou  même  une  aorte 
pour  le  bassin  ou  l’abdomen  surnuméraire  comme 
pour  ceux  de  l’enfant  régulier. 

Dans  ces  cas,  une  opération  qui  aurait  pour  effet 
d’emporter  toutes  les  parties  surajoutées  serait  donc 
impossible,  puisqu’elle  obligerait  à ouvrir  le  péritoine 
et  à diviser  le  plus  souvent  le  tube  intestinal.  Quand 
il  n’existe  que  des  membres,  l’amputation  peut  en 
être  faite,  mais  aux  mêmes  conditions  et  avec  les 
mêmes  dangers  que  pour  les  membres  réguliers. 
Toutefois,  le  chirurgien  doit  savoir  que  si  le  membre 
surnuméraire  est  peu  développé,  cette  atrophie  lient 
à celle  de  ses  vaisseaux,  el  l’hémorragie  est  beau- 
coup moins  à redouter. 

Quand  l’union,  entre  deux  sujets  entiers,  est  très- 
limitée  et  a lieu,  suivant  la  règle  ordinaire,  à l’om- 
bilic, la  séparation  est-elle  praticable?  Telle  est  la 
question  qui  s’est  présentée  pour  les  frères  Siamois. 
Il  est  possible  que  la  conjugaison  n’ait  pas  été  plus 
loin  que  les  parois  abdominales  ; l’opération  serait 
alors  sans  aucun  danger;  plus  probablement,  la 
réunion  des  cordons  ombilicaux  aura  entraîné  une 
communication  entre  les  cavités  abdominales  , et 
alors  elle  serait  d’une  haute  gravité.  On  voit  donc 
combien  un  examen  rigoureux  est  ici  indispensable, 
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et  combien  celle  matière  appelle  encore  l'attention 
des  anatomistes  et  des  chirurgiens. 

4°  Accroissement  du  fœtus  en  longueur  et  en 
volume.  Il  ne  reste,  pour  compléter  ces  données  gé- 
nérales sur  le  développement  du  fœtus,  qu’à  recher- 
cher les  augmentationssuccessivesque  chaque  période 
de  la  vie  intrà-utérine  ajoute  à sa  taille  et  à son  vo- 
lume. Beaucoup  d’auteurs  se  sont  occupés  à déterminer 
sa  taille  ; mais  il  faut  bien  reconnaître  que  la  plupart 
ont  plutôt  consulté  leur  imagination  ou  des  souve- 
nirs fugitifs  que  des  faits  réels  et  présents.  M.  Vel- 
peau objecte  aux  diverses  proportions  indiquées,  que 
les  observateurs  -eussent  dû  commencer  par  dire 


quelle  méthode  de  mensuration  ils  ont  suivie;  la 
flexion  de  la  tête  et  des  membres  abdominaux  étant 
trop  difficile  à vaincre  dans  les  premiers  temps  pour 
arriver  à une  détermination  rigoureuse.  11  s'est  donc 
borné  à mesurer  jusqu’à  quatre  mois  le  plus  grand 
diamètre  de  l’embryon  lorsqu’il  est  naturellement 
recourbé,  c’est-à-dire  l’espace  qui  sépare  dans  celte 
position  l’occiput  du  coccyx.  A partir  du  4e  mois,  il 
indique  la  hauteur  du  fœtus  dans  celte  position  et  la 
longueur  totale  des  membres  inférieurs  allongés. 
D’après  des  mesures  prises  sur  un  nombre  considé- 
rable de  sujets  il  est  arrivé  aux  résultats  sui- 
vants (1)  : 


AGE. 

LONGUEUR 

du 

foetus  recourbé. 

AGE. 

FOETUS  RECOURBÉ. 

FOETUS  REDRESSÉ. 

A 12  jours 

15  à 20  jours  . . . 

Un  mois 

Six  semaines.  . . . 

Deux  mois 

Trois  mois 

3 lignes. 

5 à 6 lignes. 
8 à 10  >. 

12  à 15  >. 

18  à 24 
3 pouces. 

Quatre  mois  .... 

Cinq  mois 

Six  mois 

Sept  mois 

Huit  mois 

Neuf  mois 

5 pouces. 

6 à T pouces. 

8 à 9 » 

9 à 10 

10  à 11 

11  à 12 

5 à 6 pouces. 

7 à 8 » 

9 à 10  ,» 

Près  de  12  » 

Environ  16  » 

18  » 

Il  y a certainement  quelque  contradiction  dans 
ces  chiffres;  si  le  redressement  des  membres  infé- 
rieurs ne  donne  au  fœtus  qu’un  pouce  de  plus  à qua- 
tre mois,  à cinq  ou  six  mois  il  en  donnera  nécessai- 
rement davantage. 

De  pareilles  tentatives  ont  été  faites  pour  arriver 
à constater  la  taille  et  le  poids  du  fœtus  ensemble  à 
ses  différents  âges.  Je  prends  d’abord  les  données 
admises  par  M.  Ollivier  d’Angers,  qui  les  a emprun- 
tées à Chaussier  pour  la  plupart  (2). 


AGE. 

TAILLE. 

POIDS. 

A 5 semaines.  . . . 

2 à 3 lignes. 

2 à 3 grains. 

De  5 à 6 semaines. 

5 à 6 » 

19  grains. 

7 à 8 » 

12  à 15  »» 

2 à 4 gros. 

9 à 10  i) 

18  à 24  » 

lonceàloncei.. 

!A  3 mois 

3 à 6 pouces. 

5 onces. 

4 » 

6 à 8 »» 

6 à 7 onces.  | 

5 « 

8 à 11  »> 

8 à 10  » 

6 « 

12  à 14  »» 

12  à 16  »»  1 2 

7 

14  à 16  » 

(Pasde  poids  ind.) 

8 » 

16  à 18  » 

4 à 5 livres. 

9 ».  

18  à 20  » 

6 à 7 livres. 

Ces  nouvelles  données  s’accordent  fort  peu  avec  les 
précédentes;  mais  elles  sont  encore  en  contradiction 
bien  plus  flagrante  avec  les  suivantes  que  j’emprunte 
à M.  Orfila  (3). 

(1)  Traité  complet  de  l'art  des  Accouchements,  t.  1er, 
p.  320. 

(2)  Dictionnaire  de  Médecine,  en  21  vol.,  article  OJEuf 
humain. 

(3)  Méd.  légale,  t.  1er,  p,  43. 


AGE. 

TAILLE. 

POIDS. 

Du  50e  au  45e  jour. 

8 à 12  lignes. 

19  grains. 

Du  45e  au  60e  jour. 

16  à 18  lignes. 

2 à 4 gros. 

Du  2e  au  5e  mois. 

0 pouces. 

1 onceàl  oncej-. 

5e  au  4e  » 

4 à 5 pouces. 

2 onceset  ÿà5  0. 

4e  au  5e  » 

6 à 7 » 

5 à 7 onces. 

5e  au  6e  » 

9 à 10  » 

1 livre. 

6e  au  7e  » 

11  à 12  « 

2 livres. 

7e  au  8e  »> 

15  à 14  » 

5 à 4 livres. 

8e  au  9c  » 

15  à 16  » 

4 à 5 » 

A terme 

18  pouces. 

6 à 7 », 

Ajoutez  enfin  un  dernier  tableau  que  j’extrais  de 
la  Médecine  légale  de  M.  Devergie. 


AGE. 

TAILLE. 

POIDS. 

’5  semain.  à 1 mois. 

5 à 5 lignes. 

1 

6 Semaines  . . . . 

7 à 10  lignes. 

40  grains  à 1 gros. 

2 mois 

16  à 18  lignes. 

2 à 4 gros. 

,3  ” 

2 pouces  à 2 p.i. 

1 onceàl oncej. 

4 » 

5 à 6 pouces. 

2 onces  j àSonc. 

5 » 

6 à 7 >» 

5 à 7 onces. 

Je  » 

9 à 10  >» 

1 livre. 

;7  » 

11  à 12  »» 

3 à 4 livres. 

8 »»  ...... 

15  à 15  » 

4 à 5 livres. 

9 » 

16  à 18  », 

6 livres  et  J.. 

4 

Il  semble  en  examinant  ces  tableaux,  qu’on  ne 
puisse  en  tirer  aucune  conséquence.  Il  n’y  a de  rap- 
port constant,  ni  entre  l’âge  et  la  taille,  ni  entre  la 
taille  et  le  poids,  ni  enfin  entre  le  poids  et  l’âge.  J’y 
trouve  pour  ma  part  ce  grave  enseignement,  que 
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lout  ce  qui  a été  écrit  sur  ce  sujet  ne  mérite  aucune 
confiance  ; qu’à  grand  tort  les  auteurs  ont  allaclié 
tant  d’importance  à leurs  chiffres,  sans  dire  sur 
combien  de  faits  ils  les  appuyaient  ; et  enfin  que 
tout  ce  travail  est  à refaire.  La  difficulté  ici  ne  con- 
siste pas  seulement  dans  les  variétés  individuelles  ; 
car  en  rassemblant  un  nombre  suffisant  de  faits, 
on  arrive  au  moins  à une  moyenne  approximative. 
Elle  est  encore  dans  l’incertitude  de  l’âge  des  sujets 
abortifs,  dans  la  confusion  des  sujets  mâles  ou  fe- 
melles, et  de  ceux  qui  ont  plus  de  tronc  avec  ceux 
qui  ont  plus  de  jambes,  etc.  A en  croire  Sœtnmer- 
ring,  l’accroissement  du  corps  aurait  lieu  par  degrés 
inégaux;  rapide  jusqu’au  2°  mois,  il  se  ralentirait 
alors  pour  reprendre  au  commencement  du  5e  mois, 


diminuer  au  commencement  du  4e,  s’accroître  de 
nouveau  depuis  quatre  mois  et  demi  jusqu’à  six,  et 
enfin  diminuer  jusqu’à  la  naissance.  Chaussier  pro- 
fessait au  contraire  qu’à  partir  du  5®  mois  le  foetus 
grandissait  d’un  pouce  tous  les  quinze  jours.  Laquelle 
croire  de  ces  deux  graves  autorités?  Ni  l’une  ni  l’au- 
tre, et  interroger  la  nature,  qui  seule  nous  révélera 
son  secret. 

Pour  terminer  ce  que  j’ai  à dire  sur  ce  sujet,  je 
reproduirai  ici  deux  documents , qui,  bien  que  basés 
sur  un  petit  nombre  de  faits,  ont  du  moins  ce  mérite 
de  nous  offrir  des  faits  réels.  Le  premier  tableau  est 
dû  à Sue  ; le  tronc  y est  mesuré' depuis  le  verlex 
jusqu’à  la  symphyse  pubienne. 


AGE. 

TAILLE. 

TRONC. 

EXTREMITES 

Inférieures. 

EXTREMITES 

Supérieures. 

6 semaines 

16  lignes. 

1 

pouc. 

4 lignes. 

5 lignes. 

2 mois  et  

2 

polie.  5 

1 

8 lignes. 

7 

9 

5 mois *. 

5 

2 

1 

11 

13 

4 mois 

4 

a 

2 

11 

i 

pouc.  5 -i 

i 

pouc.  9 

5 mois 

6 

6 2 

4 

4 

2 

2 

2 

6 

6 mois 

9 

5 

8 

5 

4 

3 

7 

7 mois 

12 

2 ± 

6 

5 

9 

5 

10 

8 mois 

14 

9 ? 

8 

5-j 

6 

6 

6 

8 

9 mois 

18 

10 

8 

8 

J’ai  formé  le  second  tableau  avec  les  observations 
individuelles  recueillies  par  M.  Devergie  sur  des  en- 
fants morts-né  à la  Maternité,  et  dont  Désormeaux 
avait  indiqué  l’àge.  La  longueur  des  membres  infé- 
rieurs, de  laquelle  on  peut  facilement  induire  celle 


du  tronc,  est  prise  depuis  l’anus  jusqu’au  talon  ; c’est 
aussi  au  talon  que  j’ai  arrêté  en  bas  la  longueur  du 
corps  que  M.  Devergie  avait  mesuré  jusqu’aux  or- 
teils. La  longueur  des  membres  supérieurs  est  prise 
depuis  l’aisselle  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts. 


SEXE. 

AGE. 

LONGUEUR 

DU  CORPS. 

POIDS. 

MEMBRES 

Inférieurs. 

MEMBRES 

Supérieurs. 

Mâle.  . 

5 mois. 

7 pouces  11  lig. 

6 onces. 

2 gros. 

3 

pouc. 

3 pouc.  5 lignes. 

Fem.  . 

6 

11 

11 

1 ligne 

11 

6 

4 

9 lignes. 

4 10 

Fem.  . 

6 i 

13 

6 

2 

7 

3 i 

5 

5 6 

Mâle.  . 

7 

12 

5 

3 

11 

4 

5 

6 

5 9 

Mâle.  . 

7 -1- 

13 

6 

2 

11 

1 

4 

9 

4 9 

Mâle.  . 

8 

16 

1 

4 

1 

6 

6 3 

Fem.  . 

9 

18 

3 

5 

8 

8 3f 

6 

9 

6 

Mâle.  . 

» 

19 

5 

5 

2 

3 A 

6 

7 

6 6 

Mâle.  . 

» 

16 

9 

4 

4 

4 ' 

6 

3 

6 4 

Mâle.  . 

» 

19 

3 

6 

11 

5 

7 

6 

7 5 

Mâle.  . 

» 

19 

i 

6 

13 

4 

7 

7 4 

Mâle.  . 

n 

17 

2 

6 

14 

7 

7 S 

Fem.  . 

» 

18 

5 

6 

2 

6 

6 

7 

Si  l’on  compare  ces  résultats  particuliers  aux  ré- 
sultats généraux  adoptés  par  le  même  auteur,  on 
sera  tenté  de  se  demander  où  il  a puisé  ces  derniers. 
Ce  que  l’on  peut  constater  encore  et  ce  qui  inspirera 
une  grande  méfiance  sur  l’application  de  semblables 
données  en  médecine  légale,  c’est  qu’un  fœtus  fe- 
melle de  0 mois  et  demi  et  un  mâle  de  7 mois  et  demi 
ont  offert  la  même  taille;  qu’avec  des  tailles  sembla- 
bles les  poids  ont  été  différents  ; que  cette  différence 
de  poids  dans  ces  deux  sujets  semble  avoir  tenu  à 


une  différence  dans  le  développement  réciproque  du 
tronc  et  des  membres  inférieurs,  circonstance  dont 
il  importe  de  tenir  compte,  comme  on  voit,  chez  le 
fœtus  comme  chez  l’adulte  ; mais  que,  dans  d’autres 
cas,- comme  dans  le  numéro  12  par  exemple,  comparé 
aux  numéros  7 et  13,  l’élévation  du  poids  relative- 
ment à la  taille  paraît  due  en  partie  au  développe- 
ment des  membres  supérieurs,  mais  principalement 
à un  état  d’embonpoint  général. 
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CHAPITRE  II. 

DES  TÉGUMENTS. 

§ 1er.  DISPOSITION  GÉNÉRALE. 

La  peau,  enveloppe  générale  du  corps  el  sa  limile 
à l’égard  du  monde  extérieur,  en  accuse  donc  foules 
les  formes,  saillies,  méplats  el  dépressions,  dépen- 
dant de  l’arrangement  des  organes  intérieurs,  et 
donne  en  outre  à diverses  régions  un  aspect  particu- 
lier à raison  des  saillies,  des  rides  et  des  plis  qui  tien- 
nent à sa  constitution  propre.  La  connaissance  de 
ces  divers  accidents  de  la  surface  du  corps  n’avait 
guère  été  étudiée  que  par  les  artistes,  lorsque  M.  Lis- 
franc  monlra  quelles  données  précieuses  fournissait 
pour  la  médecine  opératoire  la  direction  de  certains 
plis  et  de  certaines  proéminences.  Je  ferai  voir  que 
des  notions  précises  sur  toutes  ces  choses  ne  sont 
pas  moins  utiles  pour  le  diagnostic  de  diverses  mala- 
dies, principalement  des  luxations. 

Les  grandes  proéminences  extérieures  sont  dues, 
aux  os,  comme  celles  du  coude,  du  genou , des  mal- 
léoles ; ou  aux  muscles,  principalement  chez  les 
athlètes  et  durant  les  efforts  ; ou  à l’accumulation  du 
tissu  adipeux,  comme  aux  joues,  au  menton,  au 
ventre.  Il  y a ici  une  importante  distinction  à établir 
entre  les  divers  degrés  d’embonpoint.  Chez  les  su- 
jets obèses,  par  exemple,  presque  toutes  les  saillies 
osseuses  et  musculaires  disparaissent,  recouvertes 
par  une  couche  épaisse  de  tissu  adipeux  qui  distend 
la  peau  de  toutes  parts  et  donne  aux  membres  une 
rondeur  uniforme.  II  ne  reste  de  dépressions  que  là 
où  la  peau  adhère  naturellement  aux  os  par  des  bri- 
des plus  ou  moins  prononcées;  au  sillon  naso-labial, 
au  menton,  à l’aisselle;  el  au  niveau  de  certaines 
saillies  osseuses,  l’olécràne,  la  rotule,  le  grand  tro- 
chanter, etc.  Dans  les  très-jeunes  sujets,  comme  tou- 
tes les  protubérances  du  squelette  sont  peu  dévelop- 
pées, et  que  le  tissu  adipeux  l’est  quelquefois  d’une 
manière  excessive,  ce  ne  sont  plus  des  dépressions, 
mais  bien  des  plis  circulaires  qui  existent  autour  des 
malléoles,  près  du  poignet,  etc.  ; el  même  de  sem- 
blables plicatures  coupent  en  travers  les  masses  adi- 
peuses des  membres  comme  à la  cuisse;  d’ou  résultent 
quelquefois  pour  la  peau  ainsi  plissée  et  mise  en  contact 
avec  elle-même, des  excoriations  assez  douloureuses. 

Quand  c’est  le  système  musculaire  qui  prédomine, 
l’aspect  est  différent;  la  peau,  assez  mince  pour 
trahir  le  développement  des  parties  sous-jacentes, 
est  fortement  soulevée  par  les  masses  musculaires; 
déprimée  en  sillons  dans  leurs  interstices,  aplatie  sur 
les  larges  tendons  el  les  aponévroses  d’insertions 
musculaires.  Toutes  les  éminences  osseuses  aux- 
quelles s’insèrent  directement  les  muscles,  disparais- 
sent sous  l’énorme  accroissement  de  ces  organes  ; 
ainsi  l’on  ne  peut  plus  reconnaître  le  bord  de  l’acro- 
mion,  et  la  mensuration  du  bras  devient  très-difficile 
ou  même  impossible  ; d’autres  ne  se  révèlent  à l'œil 


que  par  des  dépressions  ; tels  son!  le  grand  trochan- 
ter, les  condyles  du  fémur,  etc.  Celles  au  contraire 
qui  sont  séparées  des  muscles  par  un  large  tendon  ou 
une  aponévrose  d’attache,  isolées  par  les  méplats 
que  produisent  ces  organes,  font  au  dehors  leur 
saillie  accoutumée;  telles  sont  la  rotule  et  l’olécrànc. 

Enfin  chez  les  individus  naturellement  maigres  et 
frêles,  les  saillies  musculaires  sont  à peine  sensibles, 
et  se  laissent  facilement  déprimer  ; toutes  les  saillies 
osseuses  se  manifestent,  et  le  peuple  a rendu  cet  état 
par  une  expression  bien  pittoresque,  en  disant  que 
les  os  percent  la  peau.  Quelquefois,  après  un  grand 
embonpoint  perdu,  les  téguments  ayant  perdu  leur 
ressort  forment  des  replis  fiasques  et  pendants,  au 
menton  et  à l'abdomen  par  exemple.  J’ai  vu  au  bureau 
central,  cbez  des  femmes  âgées  el  même  chez  des 
hommes,  ces  replis  de  la  peau  du  bas-ventre  avoir 
plusieurs  pouces  de  longueur,  H simuler  aux  yeux 
une  éventration  dont  le  toucher  démontrait  l’ab- 
sence. 

Avec  un  grand  embonpoint,  la  peau  très-dislendue 
ne  se  laisse  point  plisser  pour  faire  certaines  incisions, 
par  exemple  pour  établir  un  cautère;  il  faut  alors 
avoir  recours  à la  potasse  caustique.  Avec  une  extrême 
maigreur  le  pli  est  aisé  à faire,  mais  la  plaie  offre 
trop  peu  de  profondeur  pour  contenir  un  pois;  on 
doit  préférer  alors  le  séton  ou  le  vésicatoire. 

Je  ne  dis  rien  de  quelques  saillies  que  produisent 
sous  la  peau  quelques  organes  ou  quelques  tendons; 
j’aurai  soin  dans  chaque  région  de  les  signaler. 

Les  saillies,  les  plis,  les  rides  qui  tiennent  à la  con- 
stitution de  la  peau  ont  une  existence  plus  constante. 
Les  saillies  tiennent  à l’épaisseur  des  téguments, 
doublés,  pour  un  but  quelconque,  soit  d’un  muscle 
cutané,  comme  aux  sourcils,  aux  lèvres,  au  menton  ; 
soit  d’un  tissu  fibreux  spécial,  purement  aponévroli- 
que  à la  plante  des  pieds  et  à la  paume  de  la  main  ; 
ou  mêlé  de  tissu  adipeux  comme  au  talon,  à la  face 
palmaire  des  doigts  et  plantaire  des  orteils.  Les  plis 
sont  de  diverse  nature.  Tantôt  ce  sont  de  simples 
rides  qui  marquent  le  lieu  de  flexion  des  grandes 
articulations,  et  qui  n’ont  pas  même  d’existence  con- 
stante; telles  sont  les  plicatures  qui  marquent  à la 
face  dorsale  du  poignet  les  articulations  médio-car- 
pienne  et  radio-carpienne  : le  pli  du  coude;  le  pli  du 
cou,  si  gracieux  chez  quelques  femmes,  qu’on  l’a 
appelé  le  collier  (le  Vénus  ; le  pli,  quelquefois 
double,  qui  raye  transversalement  la  peau  du  ventre 
cl  qui  indique  le  point  de  la  flexion  la  plus  marquée 
de  la  poitrine  sur  le  bassin.  D’autres,  imprimés  sur 
la  figure:!ep!i  transverse  du  menton,  le  stllou  vertical 
de  la  lèvre  supérieure,  le  sillon  obliqué  naso-labial, 
servent  également  à l’articulation,  si  j’ose  ainsi  par- 
ler, à la  flexion  des  diverses  portions  de  ce  masque 
mobile  de  la  f ace  de  l’homme,  et  contribuent  beau- 
coup à lui  donnerde  l’expression.  Mais  la  plupart  sont 
-variables  de  longueur  et  de  forme,  ou  même  peuvent 
manquer  tout  à fait,  tandis  qu'il  en  est  d’autres  qui 
ne  manquent  jamais;  qui,  dans  l’étal  normal,  affec- 
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(ent  toujours  la  même  disposition  et  occupent  la 
même  plai  e,  en  sorte  qu’üs  donneril  au  chirurgien 
les  indications  les  plus  certaines;  tels  sont  les  p’is  de 
la  face  palmaire  des  doigts.  Enfin,  les  rides  passagères 
creusées  sur  le  front  à l’angle  externe  de  l’oeil,  entre 
la  racine  des  sourcils,  par  la  contraction  des  muscles, 
peuvent  aussi  devenir  permanentes  avec  l’âge,  ou 
par  l’effet  du  chagrin,  qui  devance  le  temps. 

Deux  questions  chirurgicales  se  présentent  ici. 
D’abord  ces  plis  divers  sont-ils  assez  constants  dans 
leur  siège  pour  servir  de  guide  au  bistouri,  ou  de 
point  de  ralliement  à l’œil  dans  certaines  déforma- 
tions des  membres?  J’ai  déjà  répondu  affirmative- 
ment pour  les  plis  palmaires  des  doigts  ; la  plupart  des 
rides  articulaires,  quand  elles  existent . peuvent  avoir 
la  même  utilité.  Mais  il  faut  être  bien  averti  qu’il 
11’en  est  ainsi  qu’à  l’état  normal  ; ainsi  j’ai  fréquem- 
ment éprouvé  et  fait  voir  dans  mes  cours  de  médecine 
opératoire,  que  les  callosités  des  mains,  la  rétraction 
même  commençante  des  doigts  changent  extrême- 
ment les  rapports  de  leurs  plis  palmaires,  et  qu’alors 
les  règles  posées  par  M.  Lisfranc  pour  trouver  les 
interlignes  articulaires  sont  en  défaut.  . 

Secondement,  lorsqu’on  a une  incision  à faire  dans 
des  régions  occupées  par  des  plis  ou  des  rides,  quelle 
direction  la  plaie  doit-elle  avoir?  On  a dit  qu’il  fallait 
la  faire  parallèle;  je  crois  pour  ma  part  que  cela  doit 
beaucoup  varier.  Aux  doigts,  par  exemple,  les  inci- 
sions nécessitées  par  un  panaris  doivent  toujours  se 
faire  parallèlement  à l’axe  du  doigt  lui-même.  Au  pli 
de  l’aine,  il  y a quelque  avantage  5 suivre  la  direc- 
tion du  p'i,  hors  dans  les  cas  de  bubons  supputés, 
comme  je  le  dirai  plus  tard.  A la  face  on  doit  suivre 
la  même  règle  pour  tous  les  sillons  permanents,  et 
cacher  l’incision  dans  le'sillon  même.  Mais  sur  une 
région  où  les  plis  sont  fugitifs,  comme  au  front  par 
exemple , avant  la  vieillesse , fera-t-on  l’incision^ 
transversale?  On  couperait  ainsi  en  travers  les  fibres 
du  muscle  frontal  dont  la  rétraction  écarterait  large- 
ment les  lèvres  de  la  plaie;  et  la  réunion  ne  se  ferait 
qu’après  suppuration  et  moyennant  une  cicatrice. 
L’incision  longitudinale,  lorsqu’on  veut  réunir  par 
première  intention,  est  ici  presque  de  nécessité. 

Du  reste  le  chirurgien  doit  savoir  que  ces  saillies 
des  muscles,  des  os,  de  la  peau,  ces  plis  profonds,  ces 
rainures  superficielles , changent  de  rapports  et 
souvent  de  formes  suivant  les  positions  et  les  mou- 
vements de  la  région  qu’ils  occupent;  et  qu’il  im- 
porte donc  de  ne  pas  confondre  une  position  avec 
une  autre. 

Je  dirai  quelque  chose  dans  un  paragraphe  spécial, 
des  cheveux  et  des  poils  qui  occupent  certaines  ré- 
gions de  la  peau. 

§ II.  STRUCTURE  ET  PROPRIÉTÉS. 

La  peau  se  compose  du  derme,  du  corps  muqueux, 
eide  l’épiderme. 

!•  Du  derme  ou  ohorion.  Le  derme  ne  se  pré- 


sent pas  dans  toutes  les  régions  sous  la  même  appa- 
rence. Si  l’on  considère  par  sa  face  interne  le  derme 
du  tronc,  à l’exception  des  portions  pileuses,  des 
organes  génitaux  et  de  la  face  ; et  le  derme  des 
membres,  à l’exception  de  celui  des  pieds  et  des 
mains,  on  y distingue  une  multitude  de  fibres  croisées 
en  tous  sens,  circonscrivant  une  infinité  de  trous  ou 
d’aréoles  irrégulières  où  se  logent  de  petits  paquets 
adipeux  ; ces  fibres  ne  se  continuent  pas  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent  ; de  là  la  laxité  de  la  peau  et  la 
facilité  très-grande  de  la  disséquer.  A la  circonférence 
de  la  paume  de  la  main  et  de  la  plante  du  pied,  mais 
surtout  au  talon,  ces  fibres  laissent  entre  elles  des 
aréoles  plus  larges,  mais  subdivisées  en  d’autres  plus 
petites,  et  se  portent  aussi  plus  profondément  jus- 
qu'aux aponévroses  avec  lesquelles  elles  se  conti- 
nuent ; il  n’existe  pas  ici  5 proprement  parler  de 
tissu  cellulaire  sous-cutané  ; aussi  la  dissection  de  la 
peau  est-elle  très-difficile.  Au  centre  de  la  paume  et 
de  la  plante,  il  n’y  a pas  d’aréoles  ni  de  paquets  adi- 
peux ; le  derme  est  appliqué  directement  sur  l’apo- 
névrose. Il  en  est  de  même  au  péricrâne  et  sur  les 
muscles  de  la  face  ; enfin  il  n’y  a pas  non  plus 
d’aréoles  visibles  dans  le  derme  du  dos  du  pied  et  de 
la  main,  du  scrotum,  de  la  verge  ; mais  il  n’a  pas 
non  plus  d’adhérences  aux  parties  sous-jacentes  ; il 
en  est  séparé  par  un  tissu  cellulaire  très-lâche  qui 
rend  la  peau  plus  lâche  et  mobile  en  ces  points  que 
partout  ailleurs. 

A mesure  qu’on  approche  de  la  face  externe  du 
derme,  le  feutrage  de  ses  fibres  devient  plus  serré  ; et 
sa  surface  extérieure  n’offre  aucun  trou  de  communi- 
cation avec  les  aréoles  de  la  face  interne.  Ces  com- 
munications existent  cependant;  on  les  voit  sous 
forme  de  trous  obliques  très-apparents,  dans  un  mor- 
ceau de  peau  qui  a macéré  pendant  un  mois  ou  deux, 
et  c’est  par  là  que  les  poils,  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
passent  de  l’intérieur  à l’extérieur  (Bichal).  Les 
furoncles,  qui  siègent  dans  ces  aréoles,  opèrent  à peu 
près  le  même  effet  ; Bichat  a observé  que,  tout  ce. 
qui  remplit  les  intervalles  dermoïdes  disparaissant 
par  la  suppuration,  les  fibres  restées  seules  et  écartées 
par  le  gonflement  des  parties,  présentent  véritable- 
ment l’espèce  de  crible  qu’on  ohiienl  aussi  de  la  ma- 
cération, quand  on  les  a lavées  du  fluide  qui  les 
humecte.  Cela  est  encore  plus  marqué  dans  l’anthrax 
bénin  qui  consiste  dans  l’inflammation  d’un  grand 
nombre  de  ces  aréoles,  ou  si  l’on  veut  dans  la  réunion 
de  nombreux  furoncles  ; le  derme  est  tellement  criblé 
de  trous  produits  par  la  sortie  des  bourbillons,  que 
les  chirurgiens  italiens  donnent  à cet  anthrax  les 
noms  de  favo  ou  vespajo,  rayon  de  miel. 

Ces  premières  données  jettent  une  vive  lumière  sur 
la  production  de  ces  affections  furonculeuses.  Elles 
ne  peuvent  donc  naître  que  dans  les  endroits  où 
existent  des  aréoles;  aussi  les  mains,  les  pieds,  le 
visage,  les  parties  génitales  en  sont  exempts.  Les  ré- 
gions où  les  aréoles  sont  plus  développées  doivent  en 
être  affectées  de  préférence  ; aussi  la  partie  posté- 
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rieltre  du  cou,  le  dos  el  les  fesses,  où  le  derme  a une 
épaisseur  presque. double  de  celle  du  reste  du  tronc, 
en  sont-ils  fréquemment  le  siège  ; il  en  est  de  même 
pour  les  membres  inférieurs  qui  ont  aussi  la  peau 
plus  dense  que  les  membres  supérieurs.  La  forme 
circon -crile  et  acuminée  du  simple  furoncle  est  dé- 
terminée parla  forme  de  l’aréole  qui  le  limite;  la 
nature  fibreuse  et  résistante  des  parois  de  l’aréole 
rend  raison  de  l’étranglement  qui  accompagne  celte 
inflammation,  et  de  la  gangrène  consécutive  du  paquet 
adipeux  étranglé;  el  de  là  vient  encore  cette  indica- 
tion thérapeutique  de  diviser  la  tumeur  avec  le 
bistouri  pour  faire  cesser  l’étranglement.  Une  simple 
incision  souvent  ne  suffit  pas  ; il  faut  une  incision 
cruciale;  M.  Lisfranc  a même  noté  qu’une  incision 
trop  timide  laisse  subsister  les  symptômes  les  plus 
graves,  et  il  veut  que  le  débridement  s’étende  jusqu’à 
une  ligne  au  delà  de  la  base  de  la  tumeur. 

Eichhorn  décrit  autrement  le  derme  ; il  rattache 
les  aréoles  adipeuses  à une  couche  spéciale  qu’il 
nomme  le  pannicule  adipeux  ; le  derme  propre- 
ment dit,  composé  de  (rois  couches  dont  la  moyenne 
serait  plus  dense  que  les  deux  autres,  est  creusé 
d’une  innombrable  quantité  de  petites  cellules  qui 
contiennent  un  fluide  aqueux,  et  auxquelles  il  donne 
le  nom  de  cavités  lymphifères.  On  peut  se  faire 
une  idée  de  leur  petitesse,  en  se  rappelant  que  sur 
une  tranche  de  derme  circonscrivant  un  demi-pouce 
carré,  Eichhorn  en  a compté  près  d’une  centaine,  ce 
qui  en  suppose  selon  lui  plus  de  deux  cents  dans 
l’intérieur  de  ce  demi-pouce  carré  de  derme  (1). 
M.  Velpeau  dit  qu’il  s’est  assuré  que  le  furoncle  est 
une  maladie  de  ces  cavités,  sans  indiquer  le  mode 
d’examen  qu’il  a suivi.  Celte  opinion  me  paraît  d’au- 
tant moins  probable,  qu’il  y a toujours  une  petite 
masse  celluleuse  frappée  de  gangrène  au  centre  du 
furoncle,  et  que  les  cavités  lymphifères  n'en  con- 
tiennent point. 

Quelle  e»t  la  nature  des  parois  de  ces  diverses  cel- 
lules, ou  du  tissu  dermoïde  proprement  dit?  Il  se  rap- 
proche extrêmement  du  tissu  fibreux  par  ses  pro- 
priétés physiques  et  chimiques  ; il  s’en  écarte 
toutefois  par  la  grande  quantité  de  nerfs  et  de  vais- 
seaux qu’il  reçoit  el  la  fréquence  des  maladies  qui 
l’assiègent;  enfin  par  deux  propriétés  extrêmement 
remarquables  : une  extensibilité  considérable  jointe  à 
une  puissante  rélractilité  (2). 

Ses  fibres  ont-elles  quelque  arrangement  particu- 
lier, ou  sont-elles  croisées  confusément,  de  manière 
à présenter  une  sorte  de  feutrage  inextricable?  Cette 
dernière  opinion,  qui  a prévalu  longtemps  dans  la 
science,  ne  saurait  subsister  après  les  recherches 
intéressantes  dictées  par  Dupuylren  et  faites  par 

(1)  Eichhorn,  Remarques  sur  l'anatomie  et  la  physio- 
logie de  la  peau,  dans  le  Journal  des  Progrès,  t,  VU, 
p.  88. 

(2j  Osiander,  d’après  des  observations  faites  sur  la 
peau  de  l'abdomen  de  femmes  mortes  en  couche,  prétend 
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ai.  Fil  ho),  un  de  ses  internes.  Voici  à quelle  occasion  : 
Un  commis  négociant,  décidé  au  suicide,  s’était  porté 
trois  coups  de  poinçon  dans  la  région  du  cœur;  et 
bien  que  le  poinçon  fût  arrondi,  les  trois  plaies, 
situées  vis-à-vis  la  septième  côte,  ressemblaient  à 
s’y  méprendre  à celles  qui  auraient  pu  être  faites  pat- 
un  canif  ou  tout  autre  instrument  à deux  surfaces 
aplaties  et  à bords  tranchants;  elles  offraient  une 
longueur  de  deux  lignes  avec  des  bords  rapprochés, 
égaux,  et  des  angles  très-aigus,  et  elles  étaient  pa- 
rallèles à la  direction  de,  la  côte. 

On  voulut  expérimenter  sur  le  cadavre  si  celte 
forme  des  plaies  était  due  seulement  au  hasard,  ou 
si  elle  se  reproduirait  d’une  manière  constante.  L’in- 
strument dont  on  se  servit  était  un  poinçon  conique, 
de  trois  pouces  de  long  à peu  près,  ne  marquant 
dans  sa  partie  la  plus  large  que  trois  lignes  un  quait 
au  graduomètre  à trous.  Avec  cet  instrument,  on 
obtint  constamment  de  petites  plaies  allongées,  àdeux 
bords  égaux  et  rapprochés,  à angles  très-aigus, 
d’autant  plus  longues  que  l’instrument  était  enfoncé 
plus  profondément,  el  affectant  toujours  la  même 
direction  dans  une  région  donnée  du  corps.  Ainsi, 
l°au  con  el  à la  partie  antérieure  de  l’aisselle,  elles 
étaient  dirigées  de  haut  en  bas;  2°  au  thorax,  elles 
étaient  parallèles  à la  direction  des  côtes  ou  des  espa- 
ces intercostaux;  5°  à la  région  antérieure  de  l’abdo- 
men, elles  étaient  obliques  supérieurement  et  infé- 
rieurement, el  semblaient  affecter  la  direction  des 
fibres  musculaires  ; à la  partie  moyenne,  elles  étaient 
dirigées  de  haut  en  bas  ; 4°  aux  membres,  elles 
étaient  parallèles  à leur  axe.  Si  dans  quelques  points 
les  lèvres  de  la  plaie  restaient  écartées,  il  suffisait  de 
tendre  la  peau  pour  les  rapprocher  exactement,  mais 
cette  tension  n’avait  cet  effet  que  dans  un  sens  uni- 
que ; en  sens  contraire,  on  ne  faisait  que  les  écarter 
davantage.  En  un  mot,  il  était  très-facile  de  voir 
que  le  poinçon  n’avait  fait  qu’écarter  les  fibres  de  la 
peau,  affectant  diverses  directions  selon  les  régions 
du  corps  (5). 

J’ai  répété  ces  expériences  et  je  dois  dire,  non-seu- 
lement que  je  n'ai  pas  obtenu  des  résultats  complète- 
ment semblables  à ceux  de  M.  Filhol,  mais  que  sur 
divers  sujets  la  direction  des  petites  plaies  dans  la 
même  région  in’a  paru  légèrement  varier.  Sur  un 
cadavre  de  femme  assez  muni  d'embonpoint,  la  direc- 
tion des  plaies  au  cou,  à la  partie  antérieure  du  tho- 
rax et  de  l’abdomen,  était  partout  transversale;  à 
peine  au  cou,  sur  la  ligne  médiane,  y avait-il  une 
légère  obliquité  en  dedans  et  en  bas.  Au  niveau  de 
la  ligne  blanche,  direction  transversale,  et  de  même 
sur  les  grandes  lèvres.  Chez  un  jeune  homme,  les 
petites  plaies  affectaient  sur  l’abdomen  une  direction 

que  la  fibre  qui  forme  le  derme  est  distinctement  muscu- 
laire à la  face  interne  île  la  peau.  Traduct.  française  de 
X Anal,  de  Mcchel,  t.  1er,  p.  475. 

(3)  Dupuytren,  Traité  des  blessures  par  armes  de 
guerre,  t.  1er,  p.  61. 
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oblique  parallèle  aux  fibres  du  grand  oblique;  à la 
poitrine,  parallèle  ou  à peu  près  aux  côtes;  à la  par- 
tie antérieure  du  cou,  parallèle  au  sterno-masloïdien. 
Rien  de  plus  varié  que  les  directions  des  plaies  de  la 
face.  Auloiir  des  yeux  elles  sont  convergentes  et 
comme  des  rayons  dont  l’œil  serait  le  centre;  sur 
les  côtés  des  joues,  elles  descendent  obliquement  en 
bas  et  en  dedans;  au  menton  et  à la  lèvre  inférieure, 
elles  m’ont  paru  obliques  en  dedans  et  en  liant,  pa- 
rallèlement aux  fibres  du  muscle  triangulaire  des 
lèvres.  Au  front,  je  n’ai  pu  rien  saisir  de  régulier,  et 
peut-être  la  différence  des  rides  qu’on  observe  sur 
tel  ou  tel  individu  dépend-elle  de  la  direction  des 
fibres  du  derme. 

Sur  les  bras  et  les  avant-bras,  les  piqûres  s’allon- 
gent parallèlement  à l’axe  du  membre.  Dans  la  paume 
de  la  main,  leur  direction  varie  beaucoup;  elle  est 
longitudinale  sur  les  doigts  et  sur  l’éminence  bypo- 
tbénar;  sur  l’éminence  thénar,  elle  est  parallèle 
aux  muscles  sous-jacents  ; mais  il  y a quelques  piqû- 
res qui  ont  affecté  une  direction  opposée  sans  que 
j’en  sache  la  cause  ; dans  la  paume  proprement  dite, 
j’ai  vu  la  plupart  longitudinales,  quelques-unes  obli- 
ques, et  au  niveau  du  sillon  transversal  moyen,  elles 
étaient  transversales. 

Aux  membres  inférieurs,  dans  toute  la  moitié  ex- 
terne de  la  cuisse,  elles  étaient  absolument  parallèles 
à l’axe  du  membre  ; dans  la  moitié  interne,  obliques 
en  bas  et  en  dedans.  A la  jambe,  elles  redevenaient 
verticales;  sur  le  dos  du  pied,  transversales.  Mais 
une  circonstance  bien  singulière  est  la  disposition  des 
fibres  cutanées  autour  des  saillies  osseuses.  Ainsi,  en 
plongeant  le  poinçon  tout  autour  de  la  rotule,  on 
voyait  la  division  des  fibres  se  faire  parallèlement  à 
la  circonférence  de  cet  os,  en  sorte  que  si  toutes  les 
piqûres  s’étaient  touchées  par  leurs  extrémités,  elles 
auraient  formé  une  division  circulaire  complète  au- 
tour de  la  rotule  ; même  disposition  autour  de  l’olé- 
crânc.  Dans  le  milieu  de  ce  cercle,  au  niveau  du  cen- 
tre de  la  rotule,  par  exemple,  les  piqûres  étaient 
tout  à fait  transversales.  Au-dessus  de  la  malléole 
interne,  elles  contournaient  de  même  la  saillie  os- 
seuse; mais  au-dessous,  au  lieu  d’achever  le  cercle 
comme  pour  la  rotule,  elles  continuaient  à suivre 
la  direction  d'une  ligne  parabolique  à concavité  infé- 
rieure, étendue  du  talon  à l’articulation  tarso-méla- 
tarsienne  du  gros  orteil. 

Enfin,  j’ai  noté  une  disposition  toute  contraire  et 
non  moins  remarquable  pour  la  peau  de  la  paroi  ex- 

(1)  Ces  piqûres  avec  un  poinçon  me  paraissent  un  nou- 
veau moyen  à ajouter  à ceux  que  possède  l'anatomie  pour 
dévoiler  la  texture  intime  des  organes.  Comme  je  faisais 
ces  expériences  en  présence  de  M.  Maisonneuve,  prosec- 
tcur  à Clamart,  il  plongea  le  poinçon  dans  la  portion  an- 
térieure du  foie  ; toutes  les  piqûres  prirent  une  direction 
verticale.  A la  face  supérieure  du  même  organe,  elles 
devenaient  transversales.  Il  y a là  une  question  toute  nou- 
velle à étudier. 


térieure  de  l’aisselle,  tout  près  du  bord  libre  de  celle 
cavité  ; là,  les  piqûres  sont  perpendiculaires  au  bord 
axillaire,  de  manière  à lui  former  comme  une  di  mi- 
couronne  de  rayons. 

J’ai  rapporté  avec  quelque  détail  ces  expériences, 
à cause  de  la  nouveauté  du  sujet  et  de  la  singularité 
des  résultats.  J’ai  cherché  en  vain  à trouver  une  lui 
générale  pour  la  direction  de  ces  fibres  ; je  ne  doute 
pas  cependant  que  de  nouvelles  recherches  ne  finis- 
sent par  la  découvrir  (1). 

J’avais  conjecturé,  en  me  livrant  à ces  essais,  que 
peut-être  la  rétraction  de  la  peau  serait  plus  grande 
si  ses  fibres  étaient  coupées  en  travers  que  si  on  se 
bornait  à les  séparer  par  une  incision  parallèle  ; si 
cette  présomption  s’était  vérifiée,  nous  aurions  eu 
enfin  un  principe  fondé  en  anatomie  pour  la  direction 
à donner  aux  simples  incisions.  Mais  c’est  en  vain 
que  j’ai  pratiqué  comparativement,  soit  sur  le  tronc, 
soit  sur  les  membres,  des  incisions  en  sens  contraire, 
avec  tontes  les  précautions  désirables;  l’écartement 
des  bords  m’a  paru  le  même  dans  les  deux  cas,  ou 
s’il  différait,  cela  tenait  uniquement  à la  tension  ac- 
cidentelle de  la  peau,  qui  réagissait  tout  aussi  bien 
sur  les  incisions  parallèles  que  sur  les  incisions 
transversales. 

A la  surface  externe  du  derme  se  trouvent  les  pa- 
pilles, le  corps  réticulaire  ou  réseau  de  Malpighi 
et  les  glandes  sébacées. 

Les  papilles  sont  de  très-petites  éminences,  très- 
marquées  surtout  dans  la  paume  de  la  main  et  à la 
plante  des  pieds,  où  on  les  voit  à travers  l’épiderme 
affectant  une  disposition  régulière  en  forme  de  peti- 
tes stries  recourbées  suivant  diverses  directions.  Si 
l’on  fend  longitudinalement  un  morceau  de  la  peau 
du  pied,  on  voit  entre  le  derme  et  l’épiderme,  le  long 
du  bord  divisé,  une  ligne  en  forme  de  filet  tremblé, 
qui  résulte  de  ces  petites  éminences  placées  les  unes 
à côté  des  autres.  Mais  on  les  distingue  bien  mieux 
lorsque  l’épiderme  a été  enlevé,  et  surtout  sur  le  vi- 
vant à la  levée  d'un  vésicatoire.  On  attribue  à ces 
papilles  une  structure  nerveuse,  on  dit  même  y 
avoir  suivi  les  filets  nerveux  dont  elles  seraient  l’é- 
panouissement. 

Dans  les  intervalles  des  papilles  se  trouve  le  corps 
muqueux , appelé  aussi  corps  réticulaire,  réseau 
de  Malpighi,  etc.,  sur  la  nature  et  la  composition 
duquel  les  anatomistes  Sont  loin  d’être  d’accord. 
Quelques-uns  y distinguent  jusqu’à  quatre  couches.  Il 
n’entre  point  dans  mon  sujet  de  discuter  les  opinions 

A la  peau,  la  direction  des  fibres  change  pour  l’ordi- 
naire brusquement  ; à une  ligne  d’une  piqûre  transverse 
vous  en  avez  une  verticale.  Dans  un  petit  nombre  de  cas 
j’ai  obtenu  avec  le  même  poinçon  rond  des  plaies  triangu- 
laires ; c'était  vers  les  régions  où  la  direction  des  petites 
plaies  changeait  brusquement,  et,  autant  que  j’ai  pu  m'en 
assurer,  cette  forme  triangulaire  ne  tenait  point  à la  ma- 
nière d’enfoncer  l’instrument  ; elle  semble  due  à la  dis- 
position des  fibres  dans  quelques  points  spéciaux. 
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émises  à cel  égard  ; ce  qu’il  est  important  de  connaî- 
tre se  résume  en  ceci  : comme  les  nerfs  de  la  peau 
s’épanouissent  dans  les  papilles,  les  vaisseaux  qui 
traversent  le  derme  viennent  se  ramifier  à sa  sur- 
face, et  former  là  un  véritable  réseau  vasculaire, 
dont  l’existence  est  mise  hors  de  doute  par  les  injec- 
tions fines,  qui  changent  entièrement  la  couleur  de 
la  peau  au  dehors  sans  l’altérer  beaucoup  au  dedans. 
Par  dessus  ce  réseau  vasculaire  on  trouve  chez  le 
nègre  une  couche  colorée  en  noir,  qui  serait  réelle- 
ment organisée  selon  les  uns,  et  selon  d’autres  ne 
serait  qu’une  matière  sécrétée  entre  le  derme  et  l’é- 
piderme. J’adopte  pleinement  cette  opinion  qui  était 
aussi  celle  de  Béclard,  par  les  raisons  suivantes. 
Dans  la  macération,  Bichat  a observé  que  cette 
teinte  tantôt  s’enlève  avec  l’épiderme,  et  tantôt  reste 
adhérente  au  chorion,  bien  que  ces  deux  éléments 
de  la  peau  aient  la  même  couleur  chez  les  blancs  et 
chez  les  noirs  ; et  Béclard  ajoute  que  si  la  macération 
est  prolongée,  la  matière  colorante  se  dépose  au  fond 
du  vase  où  on  peut  la  recueillir.  Cette  couleur  noire 
paraît  même  sensible  sous  l’épiderme  à l’action  de 
certains  agents  chimiques.  « Un  nègre,  dit  Fourcroy, 
ayant  placé  son  pied  dans  une  lessive  d’acide  muria- 
tique oxygéné  et  l’ayant  tenu  quelque  temps  dans 
cette  liqueur,  offrit  celle  partie  presque  décolorée  et 
tournant  à la  blancheur  ; mais  un  noir  aussi  beau, 
aussi  pur  que  celui  qu’il  avait  d’abord  s’est  reformé 
en  entier  au  bout  de  quelques  jours  (1).  » Les  acides 
nitrique  et  sulfurique  ne  produisent  rien  de  sem- 
blable. 

Existe-t-il  chez  les  blancs  une  matière  analogue  ? 
Bichat  incline  à le  croire,  puisque  l'action  longtemps 
continuée  d’un  soleil  vif  le  noircit  sensiblement.  Cer- 
taines irritations  produisent  le  même  effet.  Pour  peu 
qu’un  vésicatoire  ait  suppuré  quelques  jours  , la 
place  reste  marquée  pendant  longtemps  d’une  cou- 
leur plus  foncée  que  le  reste  de  la  peau.  Il  n’en  va 
pas  autrement  chez  le  nègre;  le  vésicaloire~enlève 
d’abord  l’épiderme  et  la  couche  colorante , et  laisse 
à nu  le  derme  rouge  comme  chez  le  blanc  ; lorsqu’on 
le  dessèche,  le  noir  se  reproduit  sous  la  forme  de  pe- 
tits points  noirs  qui  s’agrandissent  peu  à peu  et  finis- 
sent par  se  confondre  et  tout  récemment  encore,  chez 
un  nègre  à qui  l’on  avait  appliqué  plusieurs  vésica- 
toires pour  un  rhumatisme  articulaire,  j’ai  constaté 
que  les  cicatrices  étaient  plus  noires  que  le  reste  du 
corps. 

Les  glandes  ou  follicules  sébacées  sont  do  petite 
cavités  du  derme  tapissées  par  un  cul  de-sac  de  l’é- 
piderme et  ouvertes  à l’extérieur,  auxquelles  on  at- 
tribue la  sécrétion  de  la  matière  huileuse  qui  humecte 
la  peau.  Toutefois,  il  est  une  foule  de  régions  où  cette 
sécrétion  existe  et  où  l’on  n’a  jamais  pu  découvrir 
ers  glandes.  Eichhorn,  qui  lésa  spécialement  étudiées, 
a soutenu,  qu'î/  n'existe  point  de  glandes  sébacées 

(t)  Fourcroy,  Système  des  conn,  chimiques , t.  IX, 
p.  259,  édit,  in-8o. 
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comme  organes  distincts,  et  que  la  matière  séba- 
cée est  sécrétée  dans  les  cystes  des  poils  (2).  Cette 
opinion  se  rapproche  beaucoup  de  la  vérité,  du  moins 
M.  Slahon  jeune  a toujours  vu  les  poils  sortir  par  l’o- 
rifice des  follicules.  C’est  donc  au  cuir  chevelu  , aux 
aisselles , aux  environs  des  parties  génitales , qu’on 
peut  le  mitux  les  étudier  ; mais  partout  où  il  naît  des 
poils,  partout  aussi  on  trouve  de  ces  prétendues 
glandes. 

D’où  vient  cependant  qu’on  les  avait  admises  comme 
organes  séparés?  C’est  qu’en  confondant  l’étal  pat  ho- 
logique  avec  l’état  normal , on  avait  noté,  principale- 
ment sur  le  nez  et  derrière  les  oreilles,  de  petites  tu- 
meurs contenant  une  matière  sébacée  plus  ou  moins 
concrète,  se  vidant  à la  pression  par  un  orifice  exté- 
rieur et  ne  paraissait  pas,  à un  examen  superficiel , 
contenir  de  poil.  Mais  si,  armant  sou  œil  d’une  bonne 
loupe,  on  relève  , à l’aide  d’un  instrument  mousse, 
celle  matière  exprimée,  on  voit  chaque  fois,  dans  le 
trou  par  lequel  elle  a passé,  un  poil  blanc  et  laineux 
qui,  à cause  de  son  extrême  ténuité,  peut  échapper 
facilement  à l’attention  , surtout  au  front  et  au  nez. 
J’ai  fait  fréquemment  la  même  remarque,  à l’œil  nu, 
sur  les  poils  des  membres.  La  matière  excrétée,  lors- 
qu’elle est  peu  abondante  et  molle , sort  par  l’orifice 
rétréci  de  la  glande  sous  la  forme  de  vermisseaux 
longs  de  plusieurslignes,  qu’autrefois  on  prenait  pour 
des  vers,  et  qu’on  appelait  crinons  elcomedones.  Ces 
tumeurs , bien  connues  aujourd’hui  sous  le  nom  de 
tannes,  peuvent  acquérir  un  développement  très-con- 
sidérable , du  volume  d’une  noisette  à celui  d’un 
œuf  de  poule.  Leur  siège  le  plus  fréquent  est  derrière 
les  oreilles  et  sur  le  cuir  chevelu,  autre  indice  de  leur 
origine.  Tantôt  leur  orifice  persiste,  et  il  est  indiqué 
à la  surface  de  la  peau  par  un  point  noir,  dù  aux 
corpuscules  qui  voltigent  dans  l’air  et  qui  ont  sali 
l’entrée  du  follicule  ; lan'.ôt  il  a disparu,  mais  l’obli- 
tération n’est  pas  complète , et  urte  pression  un  peu 
forte  fait  jaillir  la  matière  au  loin,  comme  je  l’ai  quel- 
quefois expérimenté  : ou  enfin  l’oblitération  est  com- 
plète, et  la  tanne  est  convertie  en  une  tumeur 
enkystée  qu’on  a désignée  sous  les  noms  divers  de 
mélicéris,  alliéromes , slèalomes , etc.,  à raison  de 
la  densité  différente  de  la  matière  contenue.  Mais  ces 
tumeurs  différent  de  toutes  les  autres , parce  que  ie 
kyste  est  formé  par  l’épiderme  lui-même  plus  ou 
moinsépaissi,  feuilleté,  corné;  tantôt  renfermant  des 
poils,  d’autres  fois  n’en  contenant  point,  probablement 
parce  que  la  sécrétion  pileuse  a été  détruite  par 
l’accroissement  de  la  tumeur.  Ces  dispositions  anato- 
miques rendent  parfaitement  raison  des  principaux 
procédés  opératoires  proposés  pour  l’ablation  de  ces 
tumeurs.  Ou  bien  on  emporte  toute  la  partie  saillante 
de  la  tumeur,  laissant  son  fond  à nu  ; l’épiderme  qui 
le  revêt  fait  qu’il  n’y  a pas  de  suppuration  au  moins 

(2)  Eichhorn,  Sur  les  excrétions  de  la  peau  et  les  voies 
par  lesquelles  elles  s'opèrent.  Journal  des  Progrès 
t,  III  et  IV. 
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dans  la  plus  grande  partie  et  dans  le  centre  de  la 
plaie;  c’est  le  procédé  de  Chopart  ; ou  bien  incisant 
largement  la  tumeur,  on  la  vide  , puis  on  saisit  avec 
des  pinces  ou  avec  les  doigts  munis  d’un  linge  l’épi- 
derme intérieur , toujours  peu  adhérent  aux  pallies 
sous-jacentes  , et  on  l’arrache  au  moyen  d’une  trac- 
tion suffisante;  c’est  le  procédé  de  Dupuylren  et  de 
sir  A.  Cooper.  La  plaie  suppure  alors , si  elle  n’est 
pas  réunie  par  première  intention. 

Dans  quelques  cas  l’orifice  du  follicule,  au  lieu  de 
s’oblitérer,  s’agrandit  ; le  fond  de  la  cavité,  exposé  à 
l’air  se  dessèche;  la  tumeur  cesse  de  croître,  et  il 
reste  simplement  à l’endroit  qu’elle  occupait  une  es- 
pèce de  cul-de-sac  continu  à la  peau  qui  paraît  là 
repliée  sur  elle-même.  Quelquefois  enfin,  non  seule- 
ment les  poils  continuent  à s’élever  du  fond  de  la  ca- 
vité, mais  la  sécrétion  pileuse  hypertrophiée  produit 
de  petites  cornes.  M.  Blandin  a vu  à Bicêtre  un  vieil- 
lard qui  portait  sur  le  nez  une  corne  en  forme  de 
stylet,  qui  naissait  évidemment  du  fond  d’un  des  fol- 
licules nombreux  de  cette  région.  Un  cas  pareil  a été 
cité  par  Hume  (1). 

2°  L'épiderme.  — L’épiderme  est  une  membrane 
plus  ou  moins  épaisse  qu’on  ne  peut  ranger  parmi 
les  tissus  organisés , et  qu’il  faut  considérer  comme 
une  sécrétion  solidifiée  , répandue  sur  toute  la  sur- 
face du  derme  comme  un  vernis  pour  le  défendre  du 
contact  des  corps  extérieurs.  Il  est  traversé  par  une 
foule  de  pores  parfaitement  distincts , même  à l’œil 
nu  , sur  la  face  palmaire  des  doigts  et  de  la  main , et 
qu’on  distingue  encore  sur  les  autres  régions  quand 
on  examine  contre  le  jour  une  portion  un  peu  large 
de  cette  membrane  isolée.  Ces  pores  laissent  passer 
du  dedans  au  dehors  la  sueur  et  les  autres  excrétions 
cutanées;  du  dehors  au  dedans , les  gaz,  les  liquides 
et  même  des  particules  solides.  A la  vérité,  pour  ces 
dernières,  de  même  que  pour  les  liquides  non  aqueux, 
il  faut  un  séjour  prolongé  et  même  des  frictions  ré- 
pétées pour  leur  frayer  un  passage,  tandis  que  l’eau, 
imbibant  l’épiderme  comme  une  sorte  d’éponge  , se 
trouve  presque  immédiatement  en  contact  avec  le 
derme.  Il  en  est  de  même  des  vapeurs  aqueuses;  l’é- 
piderme, comme  les  cheveux  et  les  poils  en  général , 
est  très-hygrométrique. 

La  surface  externe  est  libre  , plus  ou  moins  ridée 
ou  inégale,  selon  les  rides  et  les  inégalités  du  derme 
lui-même;  sa  surface  interne,  très- adhérente,  présente 
à la  vue , lorsqu’on  l’a  isolée  par  la  macération  , une 
foule  de  prolongements  plus  ou  moins  longs , affec- 
tant une  direction  oblique. 

Ces  prolongements  sont-ils , comme  le  croyait  Bi- 
chat  , les  radicules  des  vaisseaux  exhalants,  ou, 
comme  l’imagine  Eichhorn  , faut-il  les  regarder  , les 
uns  comme  de  petits  canaux  sudoripares  , les  autres 
comme  les  gaines  épidermiques  des  poils  ? Cette  der- 
nière opinion  paraît  assez  bien  fondée.  Eu  effet,  quel- 

(1)  Voyez  \' Anal,  générale  de  Bic/iat,  annotée  par 
>1.  Blandin,  t.  IV,  p.  577. 


ques-uns  de  ces  appendices  renferment  chacun  leur 
poil;  les  autres  correspondent  à la  face  externe  del'é- 
piderme aux  petit  pores  d’où  l’on  voit  sortir  la  sueur(2). 
Inorganiques  commej’épiderme,  ils  s’enfoncent  donc 
dans  le  derme  et  constituent  entre  les  deux  membranes 
les  plus  solides  points  d’attache. Ne  serait-ce  pas  à leur 
épaississement  spécial  que  seraitdue  la  production  des 
cors,  excroissances  épidermiques  qui  se  distinguent 
de  toutes  lesauticsparce  qu’elles  ont  une  racine  aigue 
qui  pénètre  plus  ou  moins  profondément  dans  le 
derme  ? C’est  une  idée  que  je  n’ai  vue  exprimée  nulle 
part,  et  qui  me  paraît  fort  vraisemblable. 

On  peut  maintenant  s’expliquer  les  propriétés  spé- 
ciales des  diverses  couches  sous-cutanées,  et  les  phé- 
nomènes pathologiques  qui  en  résultent.  L’épiderme, 
substance  inorganique,  peut  être  coupé,  tailladé, 
brûlé, sans  donner  aucun  indice  de  sensibilité;  la  levée 
d’un  vésicatoire,  l’ouverture  d’une  ampoule  sont  des 
opérations  qu'une  main  habile  fait  sans  douleur. 
Quand  il  a été  enlevé  sur  une  partie  du  derme,  il  ne 
tarde  pas  à se  reproduire  avec  les  mêmes  propriétés 
qu’auparavant.  Les  petites  affections  où  d joue  un 
rôle  ne  sont  douloureuses  qu’auianlquelederme  y est 
intéressé  ; dans  les  durillons,  c’est  la  pression  exer- 
cée sur  le  derme  qui  développe  quelque  souffrance; 
il  en  est  de  même  dans  le  cor,  et  la  propriété  hygro- 
métrique de  ces  excroissances  explique  pourquoi  elles 
sont  plus  sensibles  dans  les  changements  de  temps , 
ou  durant  la  saison  chaude  chez  les  personnes  qui 
suent  des  pieds  ; l’augmentation  de  volume  accroît  la 
pression  dans  la  même  proportion. 

L’existence  des  papilles  à la  surface  du  derme  rend 
raison  de  l’extrême  sensibilité  de  la  peau , surtout 
dans  sa  couche  superficielle.  Tous  les  chirurgiens  sa- 
vent que  la  section  de  la  peau  est  le  temps  le  plus 
douloureux  des  opérations;  aussi  est  ce  une  règle 
essentielle  d’abréger  ces  douleurs,  en  divisant  les  té- 
guments à grands  traits  et  d'un  seul  coup  dans  toute 
leur  épaisseur. 

C’est  encore  à la  surface  du  derme  que  siègent  les 
affections  cutanées  proprement  dites,  l’érésipôle,  les 
dartres , et  tous  les  exanthèmes  dont  le  développe- 
ment trouve  les  conditions  les  plus  favorables  dans  la 
vascularité  spéciale  de  cette  surface  aussi  bien  que 
dans  sa  sensibilité.  Les  uns  . comme  l’érésipèle,  y dé- 
terminent seulement  une  congestion  inflammatoire  ; 
d’autres  se  bornent  à vicier  la  sécrétion  de  l’épi- 
derme qui  tombe  en  furfur  , en  croûtes,  en  écailles; 
il  en  est  qui  font  soulever  celle  membrane  et  épan- 
cher au-dessous  une  sérosité  plus  ou  moins  âcre  ; 
d’autres  y déterminent  la  sécrétion  d’un  liquide  puri- 
forrae  ; d’autres  enfin  entament  la  couche  externe  du 
derme  lui-même  et  laissent  alors  des  cicatrices  inef- 
façables , comme  la  petite  vérole.  Quelques  auteurs 
ont  cherché  à préciser  davantage  le  siège  de  chaque 
affection  ; ainsi  M,  Velpeau  avait  assigné  aux  bou- 

(2)  Eichhorn,  sur  les  excrétions  de  la  peau  et  les  voies 
par  le  s gu  lies  elles  s'opère nt. 
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tons  de  variole  et  de  vaccine  les  follicules  sébacés , 
et  il  expliquait  même  par  celle  circonstance  leur  as- 
pect ombiliqué  et  le  pointillé  de  leur  cicatrice  ; mais 
la  dissection  minutieuse  de  ces  boulons  a complète- 
ment ruiné  celte  hypothèse,  que  M.  Velpeau  lui-même 
parait  avoir  répudiée.  Je  me  suis  livré  à diverses  re- 
prises à ces  dissections,  et  ce  n'est  que  dans  des  ex- 
ceptions très-rares  que  j’ai  trouvé  la  dépression  om- 
bilicale des  boulons  correspondant  à une  petite  bride 
centrale  qui  réunitence  point  le  derme  et  l’épiderme. 
Le  plus  souvent  rien  de  semblable  n’existe  , et  l’as- 
pect de  ces  boutons  lient  à la  constitution  de  la  ma- 
ladie ou  du  moins  à une  cause  inconnue.  C’est  encore 
en  vain  qu’on  demanderait  à l’anatomie  pourquoi 
les  boutons  varioliques  sont  en  général  si  communs  à 
la  face  et  si  rares  à la  peau  du  bas-ventre  , tandis 
que  les  boutons  psoriqués,  souvent  nombreux  sur  le 
bas  ventre,  se  voient  si  rarement  à la  face.  Liscoat  a 
noté  que  les  pustules  vénériennes  affectent  de  préfé- 
rence les  épaules  (1)  ; la  scarlatine  dépouille  souvent 
d’épiderme  la  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains; 
nous  en  ignorons  absolument  les  causes. 

MM.  Mahon  frères  ont  aussi  cherché  à expliquer 
par  l’anatomie  les  variétés  de  la  teigne  ; nous  dirons 
un  mot  de  leur  théorie,  lorsque  nous  parlerons  des 
cheveux  et  des  poils.  Quanta  ces  deux  espèces  de  tu- 
meurs plus  profondes,  les  tannes  et  les  furoncles  , 
nous  en  avons  dit  assez  podr  ne  pas  être  obligés  d’y 
revenir. 

ü nous  reste  à parler  de  deux  propriétés  commu- 
nes à tous  les  éléments  de  la  peau,  sans  en  excepter 
l’épiderme  même  : savoir,  la  contractilité  de  tissu  et 
l’extensibilité. 

« C’est  de  la  contractilité  de  tissu  , dit  Bichat , que 
dépend  l’écartement  remarquable  qu’éprouvent  les 
deux  bords  d'une  plaie  faite  avec  l’instrument  tran- 
chant. Cet  écartement , qui  a lieu  sur  le  cadavre, 
prouve  ce  que  déjà  nous  avons  souvent  remarqué  , 
savoir  : que  les  propriétés  de  tissu  , absolument  in- 
hérentes à la  texture  organique,  sont  étrangères  aux 
forces  vitales  dont  elles  empruntent  seulement  un 
surcroît  d’énergie  ; aussi  la  rétraction  cutanée  est- 
elle  bien  plus  forte  pendant  la  vie  dans  une  plaie  lon- 
gitudinale ou  transversale.  Mais  c’est  surtout  dans 
l’amputation  que  l’on  remarque  cet  accroissement 
de  contractilité  par  l’action  vitale.  Aucune  partie, 
sans  excepter  les  muscles  mêmes,  ne  se  rétracte  au- 
tant que  la  peau;  de  là,  le  précepte  tant  recommandé 
dans  celte  opération  de  ménager  le  plus  possible  les 
téguments  ; de  là  les  modifications  essentielles  qu’on 
a été  obligé  d’ajouter  aux  procédés  anciens.  La  ré- 
traction musculaire  est  plus  prompte;  mais  celle-ci , 
plus  durable,  finit  par  l’emporter  ; en  sorte  que  dans 
lejnode  ancien  d’amputation  où  tout  était  coupé  au 
même  niveau,  on  avait  un  moignon  conique  dont  l’os 
formait  le  sommet , où  l’on  voyait  ensuite  les  mus- 

(1)  Sur  quelques  affections  syphilitiques , dissert, 
inang.  Strasbourg,  1803,  in-lo,  p,  4, 
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clés,  les  artères,  etc.,  et  que  la  peau  qui  représentait 
la  base  terminait  du  côté  du  membre.  » 

Cette  rétraction  de  la  peau  est  surtout  sensible 
quand  on  en  sépare  un  lambeau  , soit  dans  la  ma- 
jeure partie  de  sa  circonférence,  comme  dans  l’auto- 
plaslie  , soit  complètement,  comme  dans  l’ablation 
des  tumeurs  volumineuses.  Sur  le  cadavre  même,  j’ai 
fait  remarquer  nombre  de  fois  dans  mes  cours,  qu’un 
lambeau  disséqué  ne  peut  qu’avec  beaucoup  de  diffi- 
culté recouvrir  entièrement  le  lieu  d’où  on  l’a  tiré. 
Aussi  est-ce  une  règle  essentielle  de  pratiquer  tou- 
jours des  lambeaux  plus  larges  que  la  plaie  à recou- 
vrir ; et  cet  excès  de  largeur  doit  s’accroître  d’autant 
plus  que  la  plaie  est  déjà  plus  étendue  par  elle- 
même.  La  rétraction  ne  m’a  point  paru  varier  dans 
quelque  sens  qu’on  divise  la  peau  , que  ses  fibres 
soient  coupées  en  travers,  par  exemple,  ou  que  l’in- 
cision leur  soit  parallèle. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’opération  qu’on  entre- 
prenne , il  faut  se  rappeler  que  la  peau  perd  sa  fa- 
culté contractile  dans  l’engorgement  inflammatoire  , 
et  dans  la  plupart  des  affections  chroniques  qui  al- 
tèrent son  tissu  ; au  contraire  , l’irritation  sans  en- 
gorgement et  le  voisinage  de  l’inflammation  l’aug- 
mentent ; et  après  les  amputations  par  exemple  , la 
peau  ne  se  rétracte  jamais  plus  que  quand  l’inflam- 
mation de  l’intérieur  du  moignon  est  excessive. 

Elle  perd  aussi  beaucoup  de  sa  rétraciililé  quand 
elle  a été  fortement  et  longtemps  distendue.  « Quand 
la  peau  s’étend  , dit  Bichat , les  fibres  qui  composent 
ses  aréoles  s’écartent  les  unes  des  autres , et  ces 
aréoles  s’agrandissent.  Leur  largeur  devient  surtout 
sensible  à la  surface  interne  du  derme;  car  comme 
les  pores  de  la  surface  externe  percent  tous  oblique- 
ment son  tissu,  la  distension  de  ce  tissu  diminue  seu- 
lement la  longueur  du  petit  conduit  qu’ils  représen- 
tent, mais  n’en  agrandit  pas  les  orifices;  aussi  tandis 
que  la  surface  interne  est  parsemée  d’intervalles 
considérables , celle-ci  reste  continue , mais  laisse 
apercevoir  ces  intervalles  qui  la  rendent  plus  trans- 
parente là  où  ils  existent;  de  là,  cette  apparence 
comme  marbrée  de  la  peau  du  ventre  des  femmes 
qui  ont  fait  beaucoup  d’enfants.  » 

L’extensibilité  de  la  ipeau  augmente  d’ailleurs  à 
mesure  qu’on  détruit  ses  attaches,  et  cette  faculté 
précieuse  a souvent  été  mise  à profit  par  la  chirur- 
gie. Lorsque  la  peau  a subi  une  perte  de  substance 
assez  considérable,  on  peut  déjà  la  combler  jusqu’à  un 
certain  point  en  attirant  de  loin  les  téguments  à 
l’aide  des  bandelettes  agglulinalives , des  bandages 
Unissants,  etc.  M.  Foullioy  de'Bresl  a imaginé  d’ap- 
pliquer celte  ressource  aux  plaies  d'amputation 
dans  lesquelles  la  peau  n'a  pas  été  suffisamment 
ménagée. 

Lorsque  ces  tractions  innocentes  ne  suffisent 
point,  la  suture  sanglante  est  plus  efficace.  Mais  trop 
souvent  elle  échoue  encore , quand  elle  exerce  un  ti- 
raillement immodéré  ; les  chairs  se  laissent  couper 
par  les  fils  ou  les  aiguilles,  et  la  plaie  est  plus  béante 
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qu’auparavanl.  Nous  possédons  alors  trois  extrêmes 
ressource  : la  première  qui  consiste  à détruire  les 
adhérences  de  la  peau  à sa  face  interne,  elle  forme  la 
base  des  procédés  de  AI.  Roux  de  Saint-AIaximin;  la 
seconde  à isoler  en  même  temps  le  lambeau  soit  sur 
un,  soit  sur  deux  de  ses  côtés  ; la  troisième  enfin, 
déjà  indiquée  par  Celse  aussi  bien  que  la  seconde , 
ne  se  contente  pas  d’isoler  le  lambeau  par  sa  face 
interne  et  par  trois  de  ses  côtés;  à l’aide  d’une  inci- 
sion semi-lunaire  pratiquée  un  peu  en  arrière  de  son 
bord  adhérent,  elle  permet  à ce  bord  de  s’écarter 
en  presque  totalité  des  parties  auxquelles  il  tenait 
encore. 

Si  l’art  met  quelquefois  à profit  celte  extensibilité 
de  la  peau,  dans  d'autres  cas  il  faut  la  corriger, 
rendre  au  derme  son  ressort.  Toutes  les  excitations 
y parviennent  plus  ou  moins;  mais  principalement 
l’action  du  feu.  Sous  la  flamme  du  moxa,vous  voyez 
la  peau  se  contracter  concentriquement  vers  le  point 
brûlé;  il  en  est  de  même  quand  on  applique  le  cau- 
tère actuel.  Mais  il  est  bien  essentiel  alors  de  ne 
pas  diviser  le  derme  tout  entier  ; car  sa  rélractililé 
mise  en  jeu  tendrait  à écarter  les  bords  de  la  plaie 
et  à relâcher  conséquemment  l’enveloppe  légumen- 
taire  que  l’on  voulait  resserrer.  C’est  dans  le  traite- 
ment des  tumeurs  blanches  articulaires  que  l’oubli 
de  ce  précepte  peut  surtout  amener  de  fâcheuses 
conséquences.  Presque  toujours  de  la  division  des 
tégumens  résultent  alors  des  excroissances  fon- 
gueuses et  des  fistules  difficiles  à fermer.  Il  est  donc 
fort  prudent  de  ne  pas  croiser  les  raies  de  feu,  de 
peur  qu’à  leur  intersection  la  brûlure  plus  profonde 
n’aille  au  delà  de  l’épaisseur  du  derme  (1), 

Celle  extensibilité  et  cette  contractilité  de  la 
peau  me  paraissent  rendre  compte  d’un  phénomène 
dont  on  s’est  souvent  occupé,  savoir  de  la  tendance 
qu’ont  les  abcès  à se  faire  jour  à l’extérieur  et  du 
mécanisme  de  leur  ouverture.  La  collection  puru- 
lente amassée  dans  une  région  profonde,  tend  à s'ac- 
croître naturellement  du  côté  où  elle  éprouve  le 
moins  de  résistance;  or,  tout  est  plein  à l’intérieur, 
tandis  qu’au  dehors  la  peau  cède  et  se  laisse  dis- 
tendre. Lorsque  de  proche  en  proche  l’abcès  est  ar- 
rivé à la  superficie  , l’inflammation  qu’il  développe 
dans  son  voisinage , comme  ferait  tout  corps  étran- 
ger, se  propage  au  denne  qui  sous  cette  influence 
perd  son  extensibilité.  Il  se  trouve  alors  soumis  à 
deux  puissances,  la  pression  de  l'abcès  qui  augmente 
toujours,  le  tiraillement  exercé  par  le  derme  am- 
biant dont  la  contractilité  est  encore  accrue  par  le 
voisinage  de  l’inflammation.  II  s’amincit  donc  peu  à 
peu  comme  il  le  fait  dans  la  grossesse,  par  exemple, 
mais  plus  promptement  ici , parce  que  l’amincisse- 
ment ne  porte  que  sur  une  petite  portion  de  peau;  et 
quand  quelques  fibres  viennent  à s’écarter,  ce  qui 
constitue  de  simples  éraillures  sur  le  vaste  abdomen 
des  femmes  enceintes,  devient  ici  de  petites  perfora- 
it) Percy,  Pyrotechnie  chirurgicale,  p.  91. 


lions;  et  même  après  que  l’abcès  est  vidé  , la  con- 
tractilité du  derme  agissant  toujours , quelquefois 
d’autres  perforations  se  produisent  que  l’on  ne  sau- 
rait évidemment  attribuer  qu’à  cette  cause  unique. 
Aussi,  le  meilleur  moyen  d’éviter  et  cet  amincisse- 
ment de  la  peau  et  ces  ouvertures^multiples , consiste 
à faire  cesser  à la  fois  la  pression  de  l’abcès  et  la  con- 
traction incessante  du  derme  , en  divisant  de  bonne 
heure  avec  le  bistouri  les  parties  que  l’on  veut  pjé- 
server. 

$ III.  DÉVELOPPEMENT. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire, 
la  peau  n’est  qu’un  enduit  gluant,  facile  à déchirer 
au  moindre  choc , et  celle  disposition  permet  de 
concevoir  les  théories  données  par  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  et  AI.  Velpeau,  au  sujet  de  certaines  diffor- 
mités que  peul  également  amener  un  arrêt  dans  le 
développement  ou  une  destruction  des  parties  déjà 
développées.  Chez  le  fœtus,  la  plupart  des  rides  que 
nous  avons  signalées  manquent  : les  plis  articulaires 
de  la  main  et  du  pied  sont  les  premiers  à paraître. 

A la  naissance,  la  peau  a encore  un  degré  de  mol- 
lesse remarquable  ; une  ébullition  assez  peu  prolon- 
gée la  résout  entièrement  en  gélatine  ; aussi  est-elle 
très-facilement  sécable  et  ne  doit-on  y appliquer  les 
sutures  qu’avec  les  plus  grandes  précautions.  Peu  à 
peu  sa  densité  et  son  épaisseur  augmentent  en  même 
temps  que  le  tissu  fibreux  se  développe;  Bichat  a 
constaté  qu’elle  offre  des  différences  sensibles  si  on 
l’examine  à deux  , à six  , à dix,  à quinze  ou  à vingt 
ans.  A la  puberté  des  poils  naissent  à diverses  régions; 
à dater  de  celle  époque  aussi  les  sueurs  deviennent 
plus  abondantes  ; .car,  toutes  choses  égales,  on  peut 
dire  que  les  enfants  suent  moins  en  général  que  les 
adultes,  et  que  le  résidu  de  leur  nutrition  passe  plu- 
tôt par  les  urines,  ce  qui  probablement,  ajoute  Bi- 
chal , les  dispose  si  singulièrement  aux  calculs.  La 
grande  quantité  de  vaisseaux  qui  se  portent  à la 
peau  dans  le  jeune  âge,  rend  aussi  raison  des  nom- 
breuses éruptions  auxquelles  elle  est  sujette. 

Vers  50  ans  la  peau  a acquis  toute  son  épaisseur; 
à partir  de  celte  époque,  la  substance  fibreuse  allant 
toujours  en  prédominant  sur  la  gélatineuse,  elle  de- 
vient plus  ferme  et  résistante  ; moins  de  sang  semble 
s’y  porter.  Chez  le  vieillard,  elle  prend  une  teinte 
jaunâtre,  ridée  ; elle  est  plus  dense  et  plus  coriace, 
le  tissu  fibreux  prédomine  sur  la  gélatine,  les  vais- 
seaux qui  s’y  rendent  sont  de  plus  en  plus  rares.  De 
là,  celle  rareté  des  sueurs  qui  rapproche  le  vieillard 
de  l’enfant  et  ramène  la  prédisposition  aux  affections 
calculeuses;  de  là,  la  diminution  de  la  sécrétion  hui- 
leuse, et  la  sécheresse,  l’aspect  terreux  de  l’épiderme, 
sujet  à s’en  aller  par  écailles  ; de  là  enfin  plus  de 
difficulté  à réunir  les  plaies  par  première  intention, 
ou  de  guérir  les  abcès,  en  faisant  peut-être  une  ex- 
ception pour  ceux  qui  ont  une  origine  variqueuse, 
comme  nous  le  dirons  en  parlant  du  système  vei- 
neux. 
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La  peau  une  fois  détruite  peut-elle  se  régénérer  ? 
non. -L’épiderme  seul  et  la  matière  colorante  sont 
reproduits  tant  que  les  vaisseaux  qui  les  sécrètent 
subsistent;  mais  même  après  les  réunions  par  pre- 
mière intention,  sans  suppuration  aucune,  on  aper- 
çoit entre  les  deux  bords  de  la  plaie  la  substance 
nouvelle  qui  les  a réunis.  Quand  la  p'aie  suppure, 
cette  substance,  qui  porte  le  nom  de  tissu  modu- 
laire ou  de  cicatrice, e si  bien  plus  apparente  encore. 
Ce  tissu  est  plus  dense  que  le  derme,  dépourvu  de 
papilles  et  de  matière  colorante;  cependant  Béclard 
assure  que  les  cicatrices  finissent  dans  presque  tous 
Tes  cas  par  devenir  noires  citez  les  nègres.  La  pellicule 
épidermique  qui  les  recouvre  est  toute  différente  de 
l’épiderme  normal  ; elle  ne  s’enlève  pas  par  les 
moyens  divers  qui  font  soulever  celui-ci  ; et  Bicbat 
dit  avoir  observé  dans  les  changements  de  temps, 
que  non-seulement  l’intérieur,  mais  la  pellicule  même 
de  la  cicatrice  sont  sensibles. 

Le  tissu  inodulaire  jouit  d’une  force  rétractile 
énorme.  On  s’en  aperçoit  dès  qu’il  commence  à se 
former;  pour  peu  que  la  peau  ambiante  soit  mobile, 
il  l’attire  vers  le  centre  de  la  plaie  ; et  j’ai  vu  une 
perte  de  substance  de  plus  de  trois  pouces  d’étendue 
à la  fesse,  se  rétrécir  par  cette  attraction  de  la  peau 
jusqu’à  moins  d’un  pouce  de  diamètre.  M.  Blandin  a 
observé  que  les  cicatrices  que  la  rhinoplastie  indienne 
laisse  au  front,  sont  tout  aussi  rétrécies,  soit  qu’on 
cherche  à rapporter  la  peau  par  des  moyens  artifi- 
ciels, soit  qu'on  laisse  celte  lâche  à la  cicatrice 
même  (1).  Cette  force  de  rétraction  joue  un  grand 
rôle  dans  les  difformités  qui  surviennent  à la  suite  des 
grandes  pertes  de  substance,  et  notamment  des  brû- 
lures ; souvent  la  division  des  brides  inodulaires  ne 
suffit  pas,  il  faut  enlever  la  cicatrice  tout  entière  et  la 
remplacer  par  une  portion  de  téguments  normaux. 
J’ajouterai  ici  que  le  derme  me  parait  subir,  dans 
certains  cas,  sans  suppuration  aucune,  la  transfor- 
mation en  tissu  inodulaire  ; je  reviendrai  sur  ce  point 
en  traitant  de  l’aponévrose  palmaire. 

La  cicatrice,  d’abord  rouge,  pâlit  avec  le  temps, 
et  garde  une  teinte  plus  blanche  et  plus  mate  que  le 
reste  des  téguments.  Que  si  ses  teintes  se  confondent, 
des  frictions  fortes  ou  un  coup  violent,  en  faisant 
rougir  la  peau,  laissent  à coup  sûr  la  cicatrice  avec 
sa  pâleur  distinctive  ; c’est  ainsi  que  les  officiers  de 
police  découvrent  les  marques  infamantes  impri- 
mées sur  l’épaule  des  forçats. 

Les  cicatrices  se  déchirent  dans  les  premiers  temps 
avec  une  grande  facilité  ; l’inflammation  les  détruit 
avec  une  rapidité  étonnante.  Mais  lorsqu'elles  sont 
anciennes,  elles  ont  acquis  une  solidité  bien  plus 
forte  ; et  j’ai  vu  dans  tin  cas  de  blépharoplastie, 
M.  Dieffenbach  placer  sur  des  cicatrices  plusieurs 
aiguilles  sans  aucun  inconvénient. 


(1)  De  l’autoplastie,  thèse  de  concours,  p.  182. 


§ IV.  DES  CnEVElIX  ET  DES  POILS. 

J'aurai  peu  de  chose  à dire  des  poils,  dont  les  che- 
veux ne  forment  qu’une  variété.  Ils  naissent  au  mi- 
lieu de  la  graisse  sous-cutanée,  renfermés  à cette 
origine  dans  un  canal  particulier,  dont  la  longueur 
va  jusqu’à  cinq  lignes  pour  les  cheveux,  et  qui  est 
tapissé  par  un  prolongement  de  l'épiderme.  J’ai  déjà 
dit  plus  haut  que  l’orifice  par  lequel  soi  t le  poil  lui 
était  commun  avec  un  follicule  sébacé  qui  semble 
destiné  à le  lubréfier;  mais  ce  qui  est  fort  remar- 
quable, c’est  qu’en  dedans  de  cet  orifice  il  y a vrai- 
ment deux  cavités,  l’une  pour  le  follicule,  l’autre 
pour  le  canal  du  poil,  qui  vient  s’ouvrir  obliquement 
dans  la  première1.  On  peut  constater  la  chose  facile- 
ment au  scrotum  où  les  follicules  sont  isolés,  saillants 
et  d’un  volume  assez  considérable  pour  n’avoir 
nullement  besoin  de  la  loupe  pour  les  examiner  (2). 
Quelquefois  deux  poils  passent  ensemble  par  le 
même  follicule,  mais  rarement  un  plu  ; grand  nombre. 

Nous  avons  vu  que  l'accumulation  de  la  matière 
sébacée  dans  les  follicules  constitue  les  tannes;  c’est 
à une  affection  analogue  pour  le  résultat  anatomi- 
que, quoique  bien  différente  dans  sa  nature,  que  pa- 
raît due  la  teigne  faveuse.  Si  en  effet  on  examine 
avec  soin  un  tubercule  faveux,  on  trouve  qu’il  offre 
une  dépression  à son  centre,  par  laquelle  passent  un 
ou  deux  cheveux  et  qui  est  l’orifice  du  follicule;  la  . 
forme  arrondie  du  tubercule  est  la  même  que  celle 
du  follicule,  et  la  couleur  de  la  matière  que  contient 
le  tubercule  a la  même  couleur  que  la  matière  des 
follicules.  M.  Mahon  a longuement  développé  dans 
son  livre  cette  opinion  appuyée  de  considérations 
très-spécieuses.  Selon  le  même  observateur,  la 
teigne  annulaire  n’est  qu’une  forme  de  la  teigne  fa- 
veuse; la  teigne  tondante  est  encore  une  affection 
des  cryptes  sébacés  : mais  la  matière  qu’ils  contien- 
nent alors  a perdu  toute  onctuosité  : elle  se  réduit 
par  le  frottement  en  poussière  très-fine,  et  les  che- 
veux privés  de  l’enduit  huileux  qui  contribuait  à leur 
éclat  et  à leur  souplesse,  se  brisent  à leur  naissance, 
et  ne  peuvent  qu’avec  peine  s’élever  à la  hauteur  de 
quelques  lignes. 

Dans  la  teigne  amiantacée,  il  semble  qu’il  y ait  une 
sécrétion  suractive  du  feuillet  épidermique  qui  tapisse 
le  canal  du  cheveu  ainsi  que  le  follicule  sébacé.  La 
maladie  produit  alors  chez  l'homme  ce  qui  existe  à 
l’état  normal  chez  les  oiseaux,  où  la  plume  sortant 
de  la  peau  est  enveloppée  d’un  tube  épidermique  pro- 
tecteur, nécessaire  ici  pour  envelopper  les  barbes  de 
la  lige  et  les  empêcher  de  heurter  dans  leur  marche 
ascendante  contre  les  parois  du  canal  pileux.  Le  che- 
veu sort  donc  dans  cette  teigne  accompagné  non- 
seulement  de  la  gaine  de  son  canal  propre  qui  l’en- 
veloppe, mais  encore  entraînant  la  paroi  épidermique 
du  follicule. 

(2)  Mahon  jeune,  Recherches  sur  le  siège  et  la  nature 
des  teignes , p.  8. 
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Les  cheveux  el  les  poils  ont  diverses  couleurs  dont 
il  faut  tenir  compte  pour  apprécier  la  constitution 
de  chaque  individu.  Le  professeur  Thomann  de 
Wurtzbourg  a remarqué  que  les  sujets  à cheveux 
noirs  guérissaient  de  la  teigne  plus  aisément  et  plus 
promptement  que  ceux  dont  la  couleur  des  cheveux 
est  différente  (1). 

Les  ongles  se  rattachent  aussi  au  système  cutané, 
mais  comme  ils  occupent  une  région  spéciale,  c'est 
en  décrivant  cette  région  que  j’aurai  à m’en  oc- 
cuper. 


CHAPITRE  III. 

DU  TISSU  CELLULAIRE. 

§ I.  DISPOSITION  GÉNÉRALE. 

Le  tissu  cellulaire,  gangue  commune  et  moyen 
d’union  de  tous  les  organes  el  de  toutes  les  fibres  du 
corps,  peut  être  considéré  à l’intérieur  des  parenchy- 
mes même  et  en  dehors.  C’est  de  cette  dernière  por- 
tion que  nous  avons  à nous  occuper.  Le  tissu  cellu- 
laire , logé  entre  les'  interstices  des  organes, 
communique  d'une  région  à l’autre  par  tout  le  corps, 
ce  qui  explique  quelques  sympathies,  et  rend  compte 
principa'emenl  de  la  progression  de  certaines  collec- 
tions purulentes.  Nous  l’examinerons  d’abord  dans  le 
tronc  avant  de  le  poursuivre  dans  les  membres. 

Le  crâne  et  le  rachis  contiennent  fort  peu  de  tissu 
cellulaire,  qui  communique  â l’extérieur  par  les 
trous  de  ces  cavités.  Un  peu  plus  abondant  sous  le 
cuir  chevelu,  il  y diffère  singulièrement  sous  le  rap- 
port delà  densité  suivant  qu’on  l’examine  en  dehors 
ou  en  dedans  de  l’aponévrose  épicranienne  ; nous 
verrons  en  nous  occupant  de  cette  région  le  parti 
que  Pott  a voulu  tirer  de  celte  circonstance.  Ses 
communications  avec  celui  de  la  face  et  du  cou  sont 
trop  sensibles  pour  qu’il  soit  besoin  de  s’y  arrêter. 

Il  est  très  abondant  à la  face  ; les  orbites  en  sont 
remplis  ; l’excavation  des  joues  en  contient  beaucoup; 
les  environs  de  la  langue  en  sont  garnis.  Les  fosses 
nasales  en  contiennent  très-peu  ; les  lobes  et  le  bout 
du  nez,  le  pavillon  de  l’oreille,  les  paupières,  les  lè- 
vres en  possèdent  à peine.  Il  communique  avec  celui 
du  cou  par  sa  portion  sous-cutanée,  par  les  inter- 
va les  des  muscles  de  la  langue,  mais  particulière- 
ment par  l’espace  triangulaire  qui  loge  la  glande 
parotide.  C'est  par  là  surtout  que  les  abcès  des  par- 
ties latérales  de  la  face  descendent  vers  le  cou;  j’ai 
réussi  récemment  à en  cicatriser  un  chez  une  jeune 
femme  par  une  simple  ponction  au  cou  qui  a donné 
issue  à tout  le  pus  de  la  face. 

Le  cou  contient  beaucoup  de  tissu  cellulaire,  sur- 

(1)  Considérations  sur  l'ulililè  de  la  poudre  de  char- 
bon de  bois  dans  le  traitement  de  la  teigne,  etc.,  thèse 
inaug.  par  Griots.  Paris,  1803,  n»  96,  p.  32. 


tout  sur  les  parties  latérales  où  se  trouvent  les  gan- 
glions lymphatiques , et  dans  l’intervalle  compris 
entre  le  sterno-inasloïdien  et  le  trapèze,  où  se  voient 
l’origine  des  nerfs  brachiaux  et  le  trajet  des  vaisseaux 
surtout  de  la  poitrine.  Il  communique  avec  celui  de 
cette  cavité  par  l’ouverture  large  que  présente  sa 
partie  supérieure  ; de  là  vient  que  , lorsque  quelques 
cellules  du  poumon  se  rompent,  l’air  échappe  fort 
rapidement  vers  le  cou. 

Dons  le  thorax,  c’est  sur  la  ligne  médiane  qu’il  est 
accumulé  ; l’intervalle  des  deux  médiaslins  en  est 
abondamment  pourvu  ; les  environs  du  péricarde  eu 
sont  surchargés,  surtout  autour  des  gros  vaisseaux 
qu’il  accompagne  pendant  un  court  trajet  ; le  reste 
de  la  poitrine  occupé  par  les  poumons  en  contient 
beaucoup  moins.  Le  tissu  pectoral  communique  avec 
l’abdominal,  1°  par  les  diverses  ouvertures  du  dia- 
phragme, par  celles  de  l’aorte  et  de  l’œsophage 
spécialement,  à peine  par  ctdle  de  la  veine  cave; 
2°  par  l’intervalle  des  fibres  diaphragmatiques,  no- 
tamment par  l’espace  triangulaire  qu’elles  laissent 
entre  elles  près  de  l’appendice  xiphoïde;  aussi  est-ce 
par  là  que  les  dépôts  du  médiaslin  antérieur  fusent 
presque  toujours  en  bas.  Desault  citait  une  collection 
purulente,  formée  primitivement  dans  le  cou,  qui 
était  venue  par  le  médiastin  antérieur  faire  saillie 
au-dessus  du  ventre. 

Les  communications  cellulaires  de  l’intérieur  à * 
l’extérieur  de  la  poitrine  sont  très-limitées,  n’ayant 
lieu  que  par  les  intervalles  des  muscles  intercostaux. 
Le  tis  u cellulaire  extérieur  est  très-abondant  à la 
région  mammaire,  surtout  chez  la  femme  ; il  I est 
beaucoup  aussi  sous  les  muscles  pectoraux  ; mais  là 
il  appartient  à proprement  parler  à celui  de  l’ais- 
selle ainsi  que  le  (issu  lâche  el  lamelleux  qui  sépare 
le  grand  dentelé  du  sous-scapulaire  et  qui  favorise 
les  mouvements  de  l’omoplate. 

Dans  l’abdomen,  le  tissu  cellulaire  est  peu  abon- 
dant en  haut  entre  le  péritoine  et  les  muscles;  en  has 
il  le  devient  davantage,  et  quand  il  est  chargé  de 
graisse  il  prul  sortir  par  les  ouvertures  herniaires. et 
constituer  ce  que  l’on  appelle  hernies  graisseuses.  En 
arrière  il  est  très-répandu  sous  le  péritoine*  princi- 
palement aux  environs  du  rein  auquel  il  forme, 
selon  l’expression  de  IJordeu,  une  atmosphère  de 
graisse.  Il  se  ramasse  encore  dans  les  endroits  où 
les  gros  vaisseaux  pénètrent  les  viscères,  comme  à 
la  scissure  du  foie,  au  mésentère,  etc.  On  sait  de  quelle 
quantité  de  graisse  se  chargent  quelquefois  les  épi- 
ploons. Ce  tissu  intérieur  communique  avec  celui 
du  bassin  tout  autour  du  péritoine. 

Le  bassin  contient  une  très-grande  quantité  de 
tissu  cellulaire.  Il  y en  a une  masse  dans  les  fosses 
iliaques,  dans  laquelle  se  développent  ces  phlegmons 
singuliers  qui  ont  pu  quelquefois  être  pris  pour  une 
hernie  étranglée  ou  pour  quelque  autre  affection  ab- 
dominale. Entre  la  partie  antérieure  de  la  vessie  et 
le  pubis,  entre  son  bas-fond  et  le  fascia  pelvia,  en- 
tre elle  et  le  rectum  chez  l’homme  ou  la  matrice 
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chez  la  femme  ; entre  le  reclum  et  l’urètre  inféricu- 
remenl,  il  y en  a de  répandu  avec  une  telle  abon- 
dance, que  Bichat  pense  que  nulle  part  il  n’est  si  li- 
béralement distribué  que  dans  le  bassin.  On  sait 
aussi  avec  quelle  facilité  s’y  infiltre  le  pus  ou  l’urine. 
C’est  surtout  par  les  alentours  du  rectum  et  notam- 
ment à sa-partie  postérieure  que  le  tissu  cellulaire 
interne  du  bassin  communique  avec  l’externe  ; et  en 
suivant  le  trajet  de  l’urètre  à sa  partie. antérieure 
qu’il  communique  avec  celuidu  scrotum  chez  l’homme 
et  des  grandes  lèvres  chez  la  femme.  Aussi  les  fistu- 
les à l’anus  siègent-elles  plus  souvent  sur  le  demi- 
contour  postérieur  de  celle  cavité  qu’en  avant  ; tan- 
dis que  dans  les  infiltrations  d’urine  qui  ont  lieu  en 
avant,  comme  après  la  taille  hypogastrique,  le  liquide 
se  porte  dans  la  verge  et  les  bourses,  et  rarement  au 
périnée,  malgré  les  lois  de  la  pesanteur. 

Le  tissu  cellulaire  externe  de  l’abdomen,  du  bas- 
sin, du  dos,  est  principalement  sous-cutané;  ses 
communications  en  haut  et  en  bas  sont  faciles  à voir  ; 
il  communique  avec  celui  de  l’intérieur  par  les  mêmes 
voies  que  celui  des  membres  dont  il  nous  reste  à 
parler. 

Aux  membres,  le  tissu  cellulaire  se  trouve  divisé 
par  de  fortes  aponévroses  en  deux  portions  distinc- 
tes : l’une  sous-cutanée,  l’autre  profonde,  qui  ne 
communiquent  entre  elles  que  là  même  où  toutes 
deux  communiquent  avec  le  tissu  cellulaire  du  tronc. 
Il  y a bien  aussi  au  tronc,  principalement  au  dos,  à 
la  poitrine,  à l’abdomen,  quelque  chose  d’analogue; 
mais  la  séparation  est  moins  marquée  et  les  commu- 
nications plus  nombreuses.  Du  reste,  soit  dans  sa 
couche  sous-cutanée,  soit  dans  sa  couche  profonde, 
le  tissu  cellulaire  diminue  en  quantité  de  la  partie 
supérieure  des  membres  à l’inférieure.  Le  creux  de 
l’aisselle  en  est  presque  entièrement  rempli;  là  se 
trouvent  des  communications  larges  et  patentes  avec 
le  tissu  cellulaire  des  parois  de  la  poitrine  sous  les 
pectoraux,  et,  en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux, 
avec  le  tissu  cellulaire  du  cou  et  de  la  cavité  thora- 
cique. C’est  par  là  que  Portai  explique  la  sympathie 
qui  se  révèle  dans  certaines  maladies  entre  les  pou- 
mons et  les  membres  supérieurs  ; et  l’efficacité  des 
révulsifs  appliqués  sous  les  bras,  sous  les  aisselles, 
sur  les  parties  latérales  de  la  poitrine.  Piccamilh, 
médecin  de  l’ite  de  Rhé,  ayant  vu  à la  Martinique 
plusieurs  nègres  guéris  de  fluxions  de  poitrine  par 
des  frictions  aux  extrémités  supérieures  avec  un 
drap  ou  une  brosse  bien  rude,  jusqu’à  ce  qu’elles 
fussent  bien  enflées,  avait  mis  lui-même  cette  prati- 
que en  usage  avec  succès  (1).  11  faut  reconnaître  en 
effet  que  la  pratique  vulgaire,  qui  consiste  à appli- 
quer les  révulsifs,  sangsues,  ventouses,  vésicatoi- 
res, etc.,  sur  le  lieu  de  la  douleur  lorsqu’elle  est  très- 

(1)  Portai,  Observations  sur  quelques  voies  de  commu- 
nications du  poumon  avec  les  bras  et  avec  les parties  ex- 
térieures de  la  poitrine , dans  ses  Mém.  sur  la  nat.  et  le 
trait,  de  plusieurs  maladies, X.W,  p,  70. 


profonde,  semble  en  opposition  avec  les  données 
anatomiques,  et  qu'un  topique  mis  sur  la  poitrine, 
par  exemple,  pour  une  affection  du  poumon,  est 
bien  plus  éloigné  anatomiquement  de  l’organe  ma- 
lade que  si  on  le  mettait  au  cou  et  à l’aisselle.  Le 
point  par  lequel  nous  communiquons  le  plus  près 
avec  le  poumon  est  l’échancrure  suslernale,  puis  les 
régions  sus  et  sous-claviculain-s,  puis  la  face  laté- 
rale^de  la  poitrine  et  le  côté  interne  du  bras. 

Des  rapports  semblables  unissent  le  tissu  cellulaire 
des  membres  inférieurs  à celui  de  la  cavité  abdomi- 
nale; les  communications  sont  manifestes  par  le  ca- 
nal inguinal,  l’anneau  crural,  les  trous  sciatiques.  Si 
l’on  injecte  un  fluide  quelconque  dans  le  tissu  cellu- 
laire abdominal  d’un  cadavre,  ce  fluide  va  spontané- 
ment infiltrer  les  membres  inférieurs,  tandis  qu'il  ne 
parvient  aux  supérieurs  qu’à  l’aide  d’une  impulsion 
très-longtemps  continuée.  Presque  toutes  les  hy- 
dropisies  ascites  sont  accompagnées  de  l’infiltration 
des  membres  inférieurs,  les  supérieurs  restant  in- 
tacts. Ainsi  donc  encore,  les  régions  anatomique- 
ment les  plus  voisines  de  l’estomac,  des  intestins,  et 
en  général  des  viscères  du  bas-ventre,  après  la  ré- 
gion anale,  sont  celles  des  aines  et  du  pli  de  la  fesse 
qui  répond  aux  trous  sciatiques  ; et  en  pour  uivant 
les  idées  de  Portai,  c’est  là  qu'il  faudrait  appliquer 
les  sangsues  et  les  exutoires  pour  les  affections  in- 
ternes de  l’abdomen. 

Le  reste  du  tissu  cellulaire  des  membres  offre  peu 
de  circonstances  à noter.  Les  bras  et  la  cuisse  ont 
entre  leurs  muscles  de  grands  intervalles  cellulaires; 
il  est  accumulé  près  des  articulations  du  coude  et  du 
genou,  spécialement  à la  face  postérieure  de  cette 
dernière.  Il  y en  a moins  à l’avant-bras  et  à la  jambi  ; 
et  moins  encore  à la  main  et  au  pied  où  tout  est 
presque  tendineux  et  fibreux,  à moins  qu’on  ne  fasse 
état  des  prolongements  fihro  celluleux  adipeux  du 
derme  à la  plante  du  pied  et  à la  paume  de  la  main. 

§ II.  STRUCTURE  ET  PROPRIÉTÉS. 

Les  opinions  diffèrent  beaucoup  louchant  la  struc- 
ture du  tissu  cellulaire.  Les  uns , avec  Bichat,  le 
considèrent  comme  formé  de  cellules,  de  lamelles, 
de  fibrilles  ; les  autres,  avec  Bordeu,  regardent  tou- 
tes ces  cellules  et  lamelles  comme  le  produit  factice 
des  violences  exercées  sur  ce  tissu,  qui,  selon  eux, 
est  une  substance  cohérente,  homogène,  visqueuse, 
à peine  solidifiée,  dénuée  de  forme.  La  vérité  est 
peut-être  entre  ces  deux  opinions. 

Le  tissu  cellulaire  des  parenchymes,  par  exemple, 
ne  parait  nullement  organisé  ; séparez  les  fibrilles 
d’nu  muscle,  vous  les  trouverez  unies  par  une  sorte 
de  colle  visqueuse  qui  obéit  à vos  tiraillements  et  aux 
coups  du  scalpel,  et  qui  mérite  réellement  le  nom  de 
tissu  ou  plutôt  de  matière  muqueuse. 

Dans  d’autres  régions,  l’organisation  paraît  plus 
avancée  ; au  scrotum,  par  exemple,  il  y a de  véri- 
tables cellules  humectées  par  un  liquide  séreux,  et 
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rendues  sensibles  par  l’œdème.  On  alléguera  en  vain 
que  l'œdème  seul  ici  a créé  ces  cellules;  car  videz-les 
par  l’incision,  lotit  affaissées  qu’elles  seront,  la  cel- 
lulosité  ne  sera  point  détruite,  el  cependant  le  tissu 
ressemblera  à celui  d’un  scrotum  sain.  Ce  tissu  cel- 
lulaire séreux  forme  une  variété  à part,  en  ce  que 
dans  l’état  normal  il  ne  se  charge  jamais  de  graisse; 
on  le  rencontre  au  scrotum,  autour  des  articulations, 
des  gros  troncs  vasculaires,  et  partout  enfin  où  il  se 
passe  des  mouvements  très-étendus.  Il  semble  que 
ce  soit  de  ccs  cellules  dilatées  qui  donnent  naissance 
aux  kystes  séreux  ; du  moins  il  ne  se  produit  pas  ac- 
cidentellement de  nouveaux  mouvements  très-con- 
sidérables dans  une  région  que  ce  tissu  ne  s’y  orga- 
nise en  bourses  muqueuses  ou  synoviales;  et  dans 
l’état  normal,  on  peut  lui  rapporter  comme  dépen- 
dances les  bourses  muqueuses  qu’on  rencontre  sous 
les  tendons  de  certains  muscles  et  même  sous  la 
peau,  là  où  elle  glisse  sur  des  saillies  osseuses, 
comme  à l’olécrâne  et  à la  rotule. 

Il  y a un  degré  d’organisation  de  plus  dans  le  tissu 
sous-cutané  el  en  général  dans  le  tissu  adipeux.  Là 
se  représente  encore  celle  question  de  savoir  si  les 
cellules  adipeuses  préexistent  à la  graisse,  ou  si  c’est 
la  graisse  qui  les  forme  en  se  déposant  dans  le  tissu 
cellulaire.  Mais  quand  la  graisse  disparaît,  les  cellu- 
les restent  pourtant,  et  l’on  peut  s’en  assurer  surtout 
chez  les  sujets  qui  n’ont  perdu  qu’à  demi  leur  em- 
bonpoint, et  où  elles  paraissent  trop  grandes  pour 
1 : peu  de  graisse  qu’elles  contiennent  encore.  J’ai  dit 
qu’il  y a dans  le  tissu  adipeux  un  degré  d'organisa- 
tion de  plus  que  dans  l’autre;  en  effet,  quand  une 
cause  d’irritation  lente  appelle  les  fluides  dans  une 
partie  spécialement  affectée  au  tissu  cellulaire  séreux 
el  y détermine  une  nutrition  plus  active,  j’ai  remar- 
qué que  ce  tissu  se  charge  de  graisse  ; c’est  ainsi 
que  la  graisse  se  dépose  dans  le  scrotum,  dans  les 
affections  chroniques  de  cette  région,  jusqu’à  pro- 
duire ces  masses  énormes  décrites  sous  le  nom  de 
sarcosèle  ou  d 'oschéochalasie  ; el  j’ai  vu  un  chi- 
rurgien distingué  opérant  un  anévrisme  au  milieu  de 
la  cuisse,  sur  un  sujet  d’ailleurs  peu  riche  en  embon- 
point, s’égarer  dans  un  amas  de  tissu  adipeux  déve- 
loppé autour  de  la  tumeur  et  jusque  dans  la  gaine 
celluleuse  de  l’artère.  Enfin , il  y a une  différence 
capitale  entre  le  tissu  cellulaire  occupé  parla  graisse 
et  celui  qui  n’en  contient  pas.  Le  premier  se  compose 
de  cellules  qui  communiquent  toutes  les  unes  avec 
les  autres,  en  sorte  que  dans  l’anasarque  des  mem- 
bres abdominaux,  il  suffit  de  quelques  scarifications 
près  des  malléoles  pour  ouvrir  une  issue  au  liquide; 
el  tout  récemment  j’ai  eu  dans  mon  service  à la  Mai- 
son de  santé  une  femme  qui  versait  ainsi  par  deux  ou 
trois  piqûres  assez  de  sérosité  pour  mouiller  plu- 
sieurs compresses  par  jour.  Le  tissu  adipeux  au  con- 
traire est  constitué  par  des  cellules  closes,  sans  com- 
munication les  unes  avec  les  autres  ; et  si  l’on 
soumet  quelques-unes  de  ces  vésicules  à une  chaleur 
suffisante,  on  voit  la  graisse  se  fondre  à l’intérieur 


sans  s’écouler  au  dehors.  Ne  pourrait-on  pas  rap- 
porter à l’hypertrophie  d'une  ou  de  plusieurs  de  ces 
cellules  le  développement  des  lipomes  ou  tumeurs 
graisseuses,  qui  tantôt  en  effet  forment  une  masse 
unique,  et  tantôt  une  masse  composée  de  plusieurs 
lobes,  séparés  par  des  intersections  celluleuses  ou 
fibreuses? 

Enfin,  avec  un  degré  de  plus  d'organisation,  le 
tissu  cellulaire  devient  fibreux;  tantôt  seulement 
cellulo-fibreux,  comme  dans  les  fascias  el  les  enve- 
loppes de  certains  organes,  tantôt  aponévrolique 
comme  dans  les  cloisons  musculeuses,  etc. 

Dans  ces  divers  étals  il  ne  jouit  pas  des  mêmes 
propriétés.  Le  tissu  muqueux  s’étend  el  revient  sur 
lui-même  presque  comme  un  liquide;  le  tissu  séreux 
jouit  d’une  extensibilité  énorme;  ainsi  le  bras  ne  peut 
s’élever  sans  que  le  tissu  de  l’aisselle  n’acquière  une 
étendue  double,  triple  même  de  celle  qu’il  a dans 
l'abaissement,  et  Bichat  a expérimenté  que  pour  le 
rompre  il  faut  l’étendre  au  moins  trois  fois  plus  que 
l’élévation  du  bras  ne  peut  le  faire.  Pour  revenir 
sur  lui-même  sans  se  plisser,  il  faut  une  rétraelililé 
extraordinaire;  aussi  la  sienne  surpasse- l-elle  de 
beaucoup  celle  de  la  peau,  comme  on  peut  le  voir  au 
scrotum,  par  exemple,  quand  il  se  ride  sous  l’action 
du  froid.  Le  tissu  cellulo-fibreux,  tel  que  celui  des 
fascias  el  du  dartos,  paraît  surtout  jouir  de  cette 
propriété,  à ce  point  que  de  M.  Blainvitle  a pensé  que  la 
fibre  musculaire  n'était  qu’une  modification  de  la 
cellulaire.  Au  contraire,  dans  ses  deux  dernières  mo- 
difications, cette  propriété  se  perd  ; déjà  très-affaiblie 
dans  le  tissu  adipeux,  elle  est  nulle  ou  à peu  près 
dans  le  tissu  fibreux  ou  aponévrolique  des  gaines 
musculaires. 

Cet  état  séreux  ou  adipeux  du  tissu  cellulaire  n’est 
pas  sans  influence  sur  ses  maladies.  A l’état  séreux, 
l’inflammation  s’y  propage  plus  aisément,  les  fusées 
de  pus  éprouvent  moins  d’obstacle  à se  répandre  au 
loin  ; les  décollements  sont  plus  co  nrauns  el  par  suite 
les  ulcères  fisluleux  plus  rebelles,  par  exemple  au 
scrotum  el  à l’aisselle.  A l’étal  adipeux,  l’inflamma- 
tion et  la  suppuration  sont  plus  circonscrites,  et  le 
furoncle  est  un  exemple  de  celle  limitation  au  der- 
nier degré,  parce  que  les  parois  de  la  cellule  adipeuse 
sont  plus  fortes  et  plus  résistantes. 

Le  développement  excessif  de  la  graisse  est  une 
chose  peu  favorable  pour  les  grandes  opérations, 
ainsi  qu’il  a déjà  été  dit.  Il  semble,  à part  les  causes 
d’insuccès  purement  locales,  que  cet  embonpoint  ne 
s’acquière  qu’aux  dépens  des  forces  vitales;  Bichat  a 
noté  que  les  individus  très-gras,  hommes  ou  femmes, 
sont  peu  propres  à la  génération.  Enfin  quand  une 
opération  a mis  à nu  une  surface  graisseuse,  il  faut 
que  l’absorption  l’amaigrisse  d’abord  pour  que  le 
travail  de  cicatrisation  s’opère.  Vanhnorn,  cité  par 
Béclard,  a vu  dans  les  amputations  ce  tissu  adipeux 
disparaître  d’abord  à la  surface  de  la  plaie,  pour 
être  remplacé  par  un  nouveau  tissu  plus  dense  et  plus 
résistant. 


TISSUS  FIBREUX. 


§ III.  DÉVELOPPEMENT. 

Le  tissu  cellulaire  est  tout  muqueux  chez  l'em- 
bryon, sans  cellules  ni  lamelles  ni  fibres  ; facile  à dé- 
chirer à la  moindre  offense;  d’où  M.  Velpeau  pense 
que  la  plupart  des  monstruosités,  des  difformités,  et 
le  bec-de-lièvre  par  exemple,  ne  sont  que  des  restes 
de  ces  déchirures,  opinion  qui  sera  controversée  en 
son  lieu.  Dans  l’enfance  et  la  jeunesse,  il  a une  éner- 
gie vitale  très-marquée  ; aussi  la  réunion  des  plaies, 
la  formation  des  bourgeons,  les  réparations  de  perles 
de  substance  se  font  avec  plus  de  rapidité  qu’à  toute 
autre  époque.  Il  y a chez  l’enfant  un  fait  fort  remar- 
quable : c’est  que  la  graisse  est  en  quantité  bien  plus 
considérable  sous  la  peau  que  partout  ailleurs.  Les 
viscères  celluleux  de  l’abdomen,  l’épiploon  en  parti- 
culier, n’en  contiennent  point  à cet  âge  ; il  n’y  en  a 
que  quelques  flocons,  encore  souvent  à peine  sensi- 
bles, autour  du  rein;  la  poitrine  n’en  contient  guère 
plus;  le  tissu  cellulaire  en  est  presque  partout  privé. 
Bichal  a vérifié  ces  faits  sur  un  grand  nombre  de 
sujets.  Presque  toujours  aussi  chez  les  enfants,  il  y a 
entre  le  buccinateur,  le  massélcr  et  les  téguments 
une  espèce  de  boule  graisseuse  qui  fait  un  corps  isolé 
de  la  graisse  environnante,  et  qu’on  peut  extraire  en 
bloc;  elle  contribue  beaucoup  à la  saillie  remarqua- 
ble que  font  les  joues  à cette  époque  de  là  vie. 

Vers  l’âge  de  50  ans,  le  tissu  adipeux  commence  D 
se  développer,  principalement  dans  l’abdomen,  et  en 
dehors  de  cette  cavité,  vers  l’hypogaslre  elles  régions 
inguinales. 

Le  tissu  cellulaire  perd  son  élasticité  chez  le  vieil- 
lard ; la  graisse  diminue  et  devient  jaune  ; de  là  en 
partie  cette  laxilé  générale,  celle  flaccidité  qui  carac- 
térisent la  vieillesse. 


CHAPITRE  IV. 

DES  TISSUS  FIBREUX. 


§ I.  DISPOSITION  GÉNÉRALE. 

Les  tissus  fibreux,  rassemblés  par  Bichat  en  un 
système  unique,  sont  de  nature  et  de  formes  si  di- 
verses, qu’à  peine  peut-l  on  leur  appliquer  quelques 
considérations  générales.  Tantôt  ce  sont  des  enve- 
loppes immédiates  d’organes,  moulées  surleur  forme, 
et  plus  ou  moins  épaisses  et  fortes;  telles  sont  la 
capsule  celluleuse  des  poumons,  la  capsule  plus  ré- 
sistante du  foie,  le  névrilemme  qui  sert  de  tunique 
aux  nerfs,  la  tunique  celluleuse  des  artères,  le  pé- 
riode, etc.  Tantôt  ce  sont  des  enveloppes  secon- 
daires, comme  la  dure-mère,  les  fascias,  les  aponé- 
vroses ; ou  bien  encore  des  membranes  tellement 
nécessaires  à l’organe,  qu’il  prrdrail  sa  forme  avec 
elles  ; comme  la  sclérotique  à l’œil,  la  (unique  fi- 
breuse des  corps  caverneux  ; enfin  il  en  est  qui  con- 
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slüuentdes  moyens  d’union  comme  les  tendons,  les 
ligaments,  les  aponévroses  d’insertion. 

Quelle  que  soit  la  nature  et  la  forme  des  tissus 
fibreux,  il  faut  noter  que  lorsqu’ils  participent  à un 
mouvement  peu  étendu  de  l’organe  auquel  ils  appar- 
tiennent, ils  sont  doublés  d’un  tissu  cellulaire  très- 
lâclie  et  comme  séreux  qui  permet  ce  léger  déplace- 
ment. Si  les  mouvements  sont  très-étendus,  ce 
simple  tissu  cellulaire  est  rcmp'acé,  tantôt  par  une 
bourse  muqueuse,  tantôt  par  une  séreuse  vérilab'o. 
Ainsi,  les  artères  jouent  dans  leurs  gaines,  comme 
les  courts  tendons  dans  la  leur  ; les  aponévroses  peu 
mobiles  ne  sont  séparées  que  par  des  tissus  muqueux 
des  organes  ambiants.  Là  où  la  circulation  exige  des 
battements  plus  étendus,  il  y a une  séreuse,  le  péri- 
carde; il  en  est  de  même’ pour  les  tendons  très-allon- 
gés, de  même  pour  les  aponévroses  très-mobiles, 
comme  celle  du  grand  fessier  parexemple;  de  même 
pour  les  centres  nerveux  agités  par  un  double  mou- 
vement dans  leur  boite  osséo-fibreuse  ; les  synoviales 
sont  les  séreuses  nécessaires  aux  grands  mouvements 
des  os;  il  n’est  pas  jusqu’à  la  peau  qui,  dans  les 
points  où  elle  est  très-mobile,  comme  sur  la  rotule 
ou  sur  l’olécràne,  ne  soit  doublée  intérieurement  par 
une  bourse  synoviale  du  même  génie.  Ce  qui  a lieu 
à l'état  normal  se  répète  fidèlement  à l’état  patholo- 
gique ; dès  que  des  organes  fibreux  déplacés  acquiè- 
rent une  mobi  ité  nouvelle,  de  nouvelles  synoviales, 
de  nouvelles  bourses  muqueuses  se  développent  à 
l’entour  ; et  leur  existence  peut  être  ainsi  prévue  par 
le  chirurgien. 

C’est  dans  chaque  région  spécialement  que  nous 
aurons  à nous  occuper  des  dispositions  spéciales  de 
ces  divers  tissus;  toutefois  les  grands  fascias  et  les 
aponévroses  générales  doivent  arrêter  un  moment 
notre  attention. 

On  a donné  le  nom  de  fascia  superficialis  à une 
couche  membraneuse,  plutôt  formée  de  lames  cellu- 
laires que  de  véritables  fibres,  située  sous  la  peau  cl 
confondue  autrefois  avec  le  tissu  cellulaire  sous- cu- 
tané. Selon  M.  Velpeau,  elle  existe  sur  tous  les  points 
du  corps,  à qui  elle  forme  donc  une  enveloppe  gé- 
nérale, peu  distincte  au  crâne  où  elle  se  confond 
avec  l'aponévrose  épicrânienne,  et  à la  face  où  tous 
les  (issus  sont  confondus  ; plus  marquée  au  cou,  où 
le  peaucier  se  développe  entre  sçs  lames;  mince  en- 
core à la  poitrine,  surtout  vers  les  parties  latérales; 
enfin  s’épaississant  et  s’iso’ant  d’une  manière  évi- 
dente sur  le  bas- ventre,  principalement  aux  régions 
iliaques.  En  se  rapprochant  de  la  ligne  médiane,  elle 
perd  son  aspect  lamelleux,  el  se  transforme  en  un 
tissu  filamenteux  qui  se  confond  avec  le  tissu  de  la 
ligne  blanche  du  sternum  el  de  toute  la  partie  posté- 
rieure du  rachis.  Aux  membres,  le  fascia  superfi- 
cialis n’esl  jamais  bien  distinct  du  tissu  sous-cutané; 
il  contracte  aussi  des  adhérences  vis-à-vis  des  prin- 
cipales articulations. 

M.Paidard  donne  quelques  détails  de  plus.  C’est 
à la  partie  inférieure  de  l’abdomen  qu’il  est  le  plus 
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épais;  le  darlosest  formé  par  lui,  il  adhère  au  liga- 
ment de  Poupart,  descend  jusqu’à  l’entrée  de  la  veine 
saphène  dans  le  canal  crural  ; mais  dans  le  reste  du 
membre  inférieur  il  dégénère  en  tissu  cellulaire.  II 
en  est  de  même  au  membre  supérieur,  et  ce  serait 
exagérer  ses  caractères  anatomiques,  que  de  vouloir 
en  faire  là  une  membrane  aponévrotique.  Mais 
M.  Paillard  l’a  suivi  sur  les  parties  latérales  de  la 
face,  et  il  penche  à regarder  comme  une  de  ses  dé- 
pendances l’aponévrose  épicrànienne  (1). 

M.  Thomson  en  a une  idée  tout  autre.  Selon  lui, 
c’est  une  lame  commune  à tout  le  tronc  et  aux  cuisses, 
continue  dans  ces  deux  parties,  née  par  des  lan- 
guettes albuginées  de  toutes  les  apophyses  épineuses 
du  rachis,  et  dont  les  deux  moitiés  latérales  s’entre- 
croisent en  avant  sur  la  ligne  médiane  pour  arriver 
à leurs  attaches  sur  le  tendon  du  grand  oblique,  sur 
les  bords  antérieurs  des  ligaments  suspenseurs  de  la 
verge,  et  sur  le  raphé  du  scrotum.  Au  ventre  et  aux 
cuisses  il  se  partage  en  deux  lames  : une  lame  pro- 
fonde couchée  sur  le  grand  oblique  dont  elle  est  ra- 
rement séparée  par  du  (issu  adipeux,  et  une  lame 
superficielle  qui,  chez  les  sujets  riches  d’embonpoint, 
est  séparée  par  du  tissu  adipeux  delà  lame  profonde. 
Ces  deux  lames  se  retrouvent  dans  le  scrotum  ou 
dans  les  grandes  lèvres  ; mais  là  elles  sont  séparées 
par  le  dartos,  troisième  lame  tout  à fait  indépen- 
dante (2). 

Nous  aurons  dans  chaque  région  à apprécier  Ja 
valeur  réelle  de  ces  descriptions,  et  surtout  des  in- 
ductions chirurgicales  qu’on  a cherché  à en  tirer. 
Il  importe  cependant  de  dire  que  ces  fascias,  qui  ten- 
dent chaque  jour  à se  multiplier,  ne  sont  guère  sen- 
sibles que  chez  les  sujets  vieux  et  maigres  ; chez  les 
sujets  jeunes  et  surtout  chargés  d'embonpoint,  ils  se 
résolvent  en  tissu  adipeux  ou  cellulaire. 

On  a nommé  du  nom  de  fascia  superficialis 
interne  cette  portion  de  tissu  cellulaire  immédiate- 
ment appliquée  sur  le  péritoine  et  la  plèvre,  et  dans 
lequel  se  passent  les  phénomènes  d’inflammation  et 
de  dégénérescence  que  l’on  attribue  généralement 
aux  séreuses.  C’est  tout  ce  qu'il  est  nécessaire  d’en 
dire,  pour  le  moment. 

Des  aponévroses  plus  réelles  et  plus  solides  enve- 
loppent les  membres  dans  une  gaine  générale,  qui, 
envoyant  jusqu’aux  os  des  feuillets  plus  ou  moins 
solides,  forme  autant  de  gaines  secondaires  pour 
les  muscles  et  les  vaisseaux.  M.  Gerdy  a fait  voir 
que  chaque  muscle  possède  sa  gaine  spéciale,  plus  ou 
moins  apparente,  plus  ou  moins  résistante,  selon 
les  régions,  l’àge  et  la  force  des  individus.  Il  est  rare 
cependant  que  ces  gaines  secondaires  servent  de 
barrière  à l’inflammation  ou  aux  collée  ions  puru- 
lentes. Quand  un  phlegmon  profond  occupe  un  mera- 

(1)  Paillard,  Traité  des  aponévroses,  p.  11. 

(2)  Thomson,  Nouvelles  recherches  sur  l'anatomie  de 
la  réyion  inguinale,  dans  les  Annales  de  la  médecine 
physiologique. 


bre,  le  pus  se  creuse  de  larges  foyers  qui  n’ont  de 
limites  que  celles  de  l’inflammation  même;  en 
exceptant  toutefois  l’aponévrose  d’enveloppe  géné- 
rale. Ce  n’est  pas  qu’à  la  longue  le  pus  ne  finisse 
par  s’y  frayer  un  passage,  mais  il  serait  à craindre 
qu’auparavanl  il  ne  s’étendît  trop  au  loin  sous  l’apo- 
névrose, et  il  est  donc  d’une  sage  pratique  de  lui  ou- 
vrir de  bonne  heure  une  issue. - 

Une  autre  question  beaucoup  plus  controversée 
est  de  savoir  si  les  inflammations  sous-aponévroti- 
ques  exigent  l’incision  de  l’aponévrose  pour  prévenir 
l’étranglement  et  la  gangrène.  M.  Velpeau  estime 
que  si  la  résistance  opposée  à la  tuméfaction  inflam- 
matoire est  une  cause  de  douleur  et  de  danger,  elle 
rend  aussi  les  inflammations  moins  faciles,  et  en  fa- 
vorise beaucoup  la  résolution  en  comprimant  les 
tissus  malades,  du  moins  quand  l’aponévrose  consti- 
tue une  gaîne  complète  et  exerce  une  compression 
régulière.  Ceci  ne  résout  pas  la  question,  puisque 
l’auteur  admet  un  danger  réel  ; et  cependant  la  so- 
lution est  d’autant  plus  importante  que  dans  les 
plaies  d’armes  à feu  par  exemple,  l’école  française  a 
faitdesdébridementsun  précepte  qui  souffre  à peine 
des  exceptions.  « Le  premier  moyen,  dit  Dupuytren 
en  parlant  du  traitement  desplaies  simples  par  armes 
à feu,  c’est  de  changer  la  nature  de  la  plaie  et  de  la 
convertir  autant  que  possible  en  une  plaie  fraîche  et 
saignante...  Les  incisions  qui  constituent  le  débride- 
ment  doivent  être  faites  à l’ouverture  d’entrée  et  à 
l'ouverture  de  sortie  des  balles;...  elles  doivent 
s’étendre  dans  tout  le  trajet  de  la  balle,  de  manière 
que  les  doigts  introduits  par  les  deux  orifices  lias- 
sent librement  et  se  rencontrent  sans  trouver  aucune 
gêne  (5). 

Ces  préceptes  m’ont  toujours  paru  peu  raisonnés 
et  fort  exagérés.  Les  plaies  par  armes  à feu  sont  des 
plaies  fraîches  et  saignantes  par  elles-mêmes  ; et  si 
elles  étaient  compliquées  d’escarres,  ce  n’est  pas  par 
de  simples  incisions  qu’on  leur  donnerait  ce  carac- 
tère; l’unique  moyen  de  remplir  cette  indication  inu- 
tile serait  d’exciser  tout  le  trajet  de  la  plaie.  Si  c’est 
un  simple  débridement  qu’on  désire,  l’opération  n’est 
applicable  qu’aux  régions  munies  de  gaines  aponé- 
vrotiques;  ainsi  toutes  les  plaies  du  tronc  et  même 
du  moignon  de  l’épaule  et  de  la  fesse  échapperaient 
au  débridement.  Enfin,  sur  les  membres  mêmes,  on 
ne  voit  pas  bien  pourquoi  l’incision  ne  se  borne  pas  à 
l’aponévrose,  pourquoi  on  a fait  un  précepte  d’inciser 
tout  le  trajet  d’une  plaie  simple,  et  surtout  quel  est  le 
but  d<*  celle  barbare  manœuvre  qui  consiste  à fouiller 
avec  le  doigt  toute  la  longueur  de  la  plaie.  Après  la 
stupeur  des  premiers  moments,  l’unique  danger  des’ 
plaies  simples  d’armes  à feu  est  l’inflammation  ; et 
dans  les  phlegmons  les  plus  terribles,  ceux  de  la 
cuisse  par  exemple,  on  n’a  pas  encore  recommandé 
de  diviser  l’aponévrose  avant  la  période  de  suppura- 

(3)  Traité  théorique  et  pratique  des  blessures  par  ar- 
mes de  guerre,  t.  1er,  p,  444  et  445. 
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tinn.  Hunier  avait  remarqué  que  ces  débridemenls, 
ces  manœuvres  exercées  sur  les  plaies,  en  augmen- 
taient l'inflammation,  et  que  celles  qui  n’élaient  point 
débridées  guérissaient  plus  vile  que  les  autres.  La 
chirurgie  anglaise  a profilé  de  ces  observations  de 
Hunier;  elle  ne  fait  d’incisions  que  quand  cela  esl 
nécessaire  pour  extraire  des  corps  étrangers  ou  lier 
des  vaisseaux.  Quelquefois  tout  au  plus  des  portions 
musculaires  fortement  tuméfiées  font  saillie  par  la 
plaie  et  menacent  de  s’étrangler  dans  son  ouverture 
aponévroiique;  alors  il  est  indiqué  d’agrandir  celte 
ouverture,  mais  en  se  bornant  à l’épaisseur  de  l’a- 
ponévrose. Les  larges  débridemenls  ont  d’ailleurs  ce 
double  inconvénient  qu’ils  entraînent  immédiatement 
la  hernie  des  corps  charnus  musculaires,  lesquels  ne 
reprennent  plus  complètement  leur  première  situa- 
tion; et  plus  lard  l’aponévrose,  étant  remplacée  par 
un  tissu  moins  dense , ne  prêle  plus  aux  muscles 
sous-jacents  un  point  d’appui  aussi  solide,  et  la  force 
musculaire  ne  s’exerce  plus  avec  autant  d’efficacité 
qu'auparavant.  i 

§ II.  STRUCTURE  ET  PROPRIÉTÉS. 

Les  tissus  fibreux  présentent  tantôt  un  feutrage 
inextricable  de  lames  eide  fibres,  ou  une  réunion  de 
fibres  parallèles  en  toiles  ou  en  faisceaux,  ou  un  tbsu 
véritable  de  fibres  qui  se  croisent  régulièrement 
comme  la  chaîne  et  la  trame  d’un  tissu  artificiel. 

Les  propriétés  ne  sont  pas  moins  diverses.  En 
général,  ces  tissus  sont  blancs,  résistants,  peu  élas- 
tiques, incapables  d’une  extension  considérable  et 
soudaine,  susceptibles  au  contraire  de  s’étendre 
beaucoup  sous  une  action  lente  et  prolongée.  De  là 
la  rupture  des  tendons  dans  les  efforts  musculaires, 
des  ligaments  dans  les  luxations,  etc.  De  là  au  con- 
traire l’extension  des  fibro-cartilages  des  vertèbres 
sous  les  tractions  orthopédiques,  l’allongement  des 
ligaments  dans  les  hydarthroses,  de  la  ligne  blanche 
dans  la  grossesse  et  les  hydropisies,  des  diverses  tu- 
niques d’enveloppe  dans  l’hypertrophie  des  organes 
qu’elles  recouvrent. 

Il  y a plusieurs  exceptions.  Lrfascia  superficialis 
ne  se  rompt  peut-être  jamais;  il  jouit  au  contraire 
d’une  extensibilité  et  d’une  élasticité  assez  fortes.  Le 
dartos  qui  en  esl  une  dépendance,  possède  presque 
de  la  contractilité  ; les  ligaments  jaunes  et  ce  qu’on 
a nommé  le  tissu  fibreux  jaune  ont  une  élasticité  qui 
l’emporte  sur  celle  de  tous  les  autres  tissus.  La  tuni- 
que des  corps  caverneux  se  dilate  et  revient  sur  elle- 
mèine  très-rapidement  dans  l’inaction  et  le  relâche- 
ment de  la  verge.  Les  tuniques  celluleuses  des  veines 
et  des  artères,  les  gaines  des  tendons  jouissent  d’une 
grande  élasticité. 

Les  tissus  fibreux  sont  généralement  insensib'es. 
On  peut  piquer,  couper,  brûler  une  tunique  fibreuse, 
une  aponévrose,  un  tendon,  sans  que  le  malade  res- 
sente de  douleur.  On  peut  les  distendre  sans  que  la 
douleur  occasionnée  par  la  distension  puisse  leur  être 
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attribuée;  elle  dépend  uniquement  de  l’étranglement 
des  parties  comprises  sous  les  enveloppes  fibreuses, 
La  tunique  fibreuse  des  artères  est  liée,  s’ulcère  et 
se  coupe  sans  donner  le  moindre  indice  de  sensibi- 
lité. 

A cet  égard  il  y a une  exception  célèbre,  pour  les 
ligaments  articulaires.  Non  pas  qu’ils  soient  plus  sen- 
sibles que  les  autres  tissus  à l’action  des  instruments 
vulnéranls  ; mais  leur  distension  dans  l’hydarthrose 
aiguë  cause  déjà  de  vives  douleurs,  elles  sont  plus 
vives  encore  dans  l’entorse;  et  ce  qui  est  bien  remar- 
quable, c’est  que  le  tiraillement  retenu  dans  de  cer- 
taines limites  cause  de  véritables  tortures,  tandis  que 
s’il  est  porté  jusqu’à  la  rupture,  les  douleurs  sont 
nu'les  ou  à peu  près;  différence  singulière  entre  l’en- 
torse, qui  n’est  que  le  premier  degré  de  la  luxation,, 
et  la  luxation  même. 

L’insensibilité,  la  résistance  des  tissus  fibreux  si  m- 
blent  les  destiner  à devenir  souvent  des  barrières  que 
Igs  maladies  ne  sauraient  franchir.  Nous  voyons  eu 
effet  les  affections  chroniques  du  testicule  se  renfer- 
mer dans  l’intérieur  de  sa  coque  fibreuse,  sans  affec- 
ter le  dehors;  le  périoste  limiter  à l’os  l’altération 
qui  en  produit  la  carie  ; le  pus  enfermé  sous  la  gaine 
aponévroiique  des  membres,  réclamer  pour  sortir  le 
secours  de  l’instrument  tranchant.  M.  Lisfranc  a fait 
voir,  chose  capitale  pour  la  pratique,  que  souvent 
des  cancers  qui  envahissaient  en  apparence  tout  un 
organe,  comme  la  langue  ou  le  pénis,  étaient  en 
réa'ilé  limités  à la  peau  et  aux  couches  sous-jacentes, 
et  que  l’enveloppe  fibreuse  leur  avait  opposé  une 
limite  infranchissable.  On  sait  enfin  tous  les  travaux 
tentés  dans  ces  derniers  temps  pour  expliquer  par  les 
aponévroses  ou  les  gaines  fibreus  's  la  marche  des 
abcès  par  congestion,  la  direction  des  infiltrations 
urinaires. 

Tout  cela  est  vrai  et  fondé,  il  faut  le  dire,  m.iis 
seulement  jusqu’à  un  certain  point,  et  il  faut  ajouter 
qu’on  a beaucoup  abusé  de  cette  belle  idée  des  limites 
fibreuses  L’anatomie  a voulu  dépasser  l’expérience  ;. 
l’expérience  a déjà  fait  justice  d’un  grand  nombre  de 
ces  prétentions.  Il  est  bien  certain  que  le  cancer  pi  ut 
envahir  toutes  les  capsules  fibreuses,  et  pénétrer  soit 
de  l’extérieur  des  organes  dans  leur  intérieur,  soit  de 
l’intérieur  à l’extérieur.  D’où  celle  grande  règle  de 
pratique,  qu’avant  de  pratiquer  l’ablation  d’un  organe 
pour  un  cancer  cutané,  il  faut,  avec  des  précautions 
suffisantes,  tenter  de  disséquer  la  peau  jusqu’à  l’en- 
veloppe fibreuse,  et  si  on  la  trouve  saine,  borner  là 
l’opération  ; mais  ne  jamais  assurer  le  malade  d’un 
ré  ultal  aussi  incertain,  et  se  tenir  prêt  à l’avance 
pour  compléter  l’ablation  en  cas  de  pénétration  du 
cancer. 

Le  cancer  s’arrête  donc  seulement  un  certain  temps 
devant  les  enveloppes  fibreuses  ; plus  tard  il  les  enva- 
hit comme  tous  les  autres  tissus.  Mais  comme  si 
l’histoire  de  ces  lis  u-  fibreux  ne  devait  se  composer 
que  d’exceptions  et  de  contradictions,  M.  Cruveilhier 
professe  que  le  cancer  ne  se  développe  dans  l’origine 
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que  dans  le  tissu  fibreux  ; le  testicule,  les  mamelles, 
etc.,  doivent  subir  dans  leurs  éléments  celluleux  une 
transformation  fibreuse  avant  de  passer  à la  dégéné- 
rescence cancéreuse  ; et  enfin  le  périoste  et  la  dure- 
mère  sont  le  siège  spécial,  exclusif,  de  deux  des  plus 
redoutables  variétés  du  cancer. 

De  même  pour  l’inflammation.  Le  fascia  super- 
ficialis  est  compris  dans  presque  tous  les  phlegmons, 
te  dartos  dans  toutes  les  inflammations  du  scrotum. 
L’œil  enflammé  au  dedans  l’est  presque  toujours  au 
dehors;  les  orchites  blennorrhagiques,  généralement 
limitées  au  tissu  cellulaire,  fl  la  tunique  vaginale  et 
à l’épididyme,  atteignent  quelquefois  le  testicule 
même. 

Enfin  rien  n'est  plus  commun  que  de  voir  une  col- 
lection purulente  se  faire  jour  fi  travers  les  plus  fortes 
aponévroses,  et  éluder  tous  les  calculs  qu’on  aurait 
basés  sur  leur  disposition  anatomique.  L’anatomie 
sert  donc  dans  ces  cas  à prévoir,  ?i  combattre  à l’a- 
vance telle  solution  de  la  maladie,  mais  non  à la  de- 
viner et  à l’empêcher  sûrement  ; la  connaissance 
exacte  des  aponévroses  est  sans  contredit  utile  au 
chirurgien,  mais  elle  est  bien  loin  d’avoir  toute  l’im- 
portance qu’on  a voulu  lui  donner  dans  ces  derniers 
temps.  J’aurai  plus  d’une  fois  occasion  de  réduire  à 
leur  juste  valeur  les  exagérations  avancées  à cet 
égard,  et  par  lesquelles  les  anatomistes  ont  presque 
fait  illusion  aux  praticiens. 

Les  plaies  des  tissus  fibreux  se  cicatrisent  lentement 
en  général;  mais  il  y a à ce  sujet  une  grande  diffé- 
rence à établir  entre  ceux  qui  sont  enveloppés  d’une 
gangue  cellu'euse,  cl  ceux  qui  en  sont  privés  ou  qui 
en  sont  isolés  par  une  synoviale.  Quand  celte  gangue 
existe,  elle  reçoit  dans  ses  mailles  les  liquides  épan- 
chés, le  sang,  la  lymphe  coagulable;  s’épaissit,  se 
combine  avec  eux  ; et  nous  verrons  de  quelle  utilité 
est  ce  secours  pour  l’oblitération  des  artères,  pour  la 
cicatrisation  des  tendons,  et  enfin  pour  la  consolida- 
tion des  os.  Si  celte  gangue  manque,  la  réunion  est 
beaucoup  plus  tardive,  les  liquides  s’extravasant  au 
hasard  dans  le  tissu  cellulaire.  Elle  est  plus  difficile 
encore  quand  il  y a une  séreuse  formant  une  enveloppe 
complète  ou  incomplète.  Ainsi  une  dizaine  de  jours 
suffisent  pour  cicatriser  provisoirement  le  tendon 
d’Achille  lorsque  ses  bords  sont  mis  en  contact  ; tan- 
dis que  pour  le  tendon  rotulien  ce  n’est  pas  trop  de 
40  jours  pour  arriver  à une  solidité  même  encore 
douteuse.  La  présence  de  la  synoviale  est  aussi  le 
principal  obstacle  qui  s’oppose  à la  réunion  des  liga- 
ments articulaires  déchirés  dans  les  luxations,  et 
auxquels,  ainsi  que  je  l’ai  fait  voir,  il  faut  au  moins 
25  à 50  jours  pour  se  cicatriser. 


CHAPITRE  V. 

DES  MUSCLES. 

§ I.  DISPOSITION  GÉNÉRALE. 

Bichal  a divisé  les  muscles  en  deux  systèmes  : ceux 
de  la  vie  organique,  ceux  de  la  vie  animale.  Ces  der- 
niers seuls  nous  occuperont  dans  ce  chapitre. 

Considérés  d'une  manière  générale,  Jes  muscles 
offrent  quelques  différences  au  tronc  et  aux  membres. 
Au  tronc  se  voient  spécialement  les  muscles  cutanés, 
comme  à la  tête,  au  cou  , au  périnée;  et  la  plupart 
des  autres,  destinés  à enclore  de  vastes* cavités,  se 
présentent  sous  la  forme  de  plans  charnus,  larges , 
minces,  superposés  les  uns  aux  autres.  Aux  membres, 
la  forme  allongée  prédomine  , avec  les  longs  ten- 
dons , les  gaines  fibreuses;  et  enfin  à l’union  du  tronc 
et  des  membres,  c'est  un  mélange  de  ces  deux  for- 
mes; les  muscles  sont  plus  courts  qu’aux  membres, 
plus  gr  os  et  plus  épais  qu’au  tronc  ; les  tendons  sont 
courts,  mais  déjà  distincts  ; le  tissu  cellulaire  qui  les 
sépare  tient  le  milieu  entre  les  fascias  celluleux  du 
tronc  et  les  cloisons  fibreuses  du  bras  et  de  la  cuisse. 

Les  muscles  des  membres  surtout  se  prêtent  à 
quelques  considérations  sous  le  point  de  vue  prati- 
que. Si  l’on  examine  les  articulations  les  plus  rappro- 
chées du  tronc,  on  voit  que  l'appareil  musculaire  qui 
les  entoure  figure  une  sorte  d’entonnoir  dont  la  base 
est  au  tronc,  le  sommet  tronqué  autour  de  l’extré- 
mité articulaire  de  l’os  du  membre  ; et  les  directions 
des  divers  faisceaux  sont  tellement  combinées,  que 
pourvu  que  la  capsule  demeure  assez  forte  pour  em- 
pêcher un  glissement  subit,  ils  tendent  à maintenir 
la  tête  de  l’os  en  contact  toujours  parfait  avec  la  ca- 
vité, et  ils  s’opposent  à toute  luxation.  Si  la  capsule 
est  rompue  ou  relâchée,  le  point  d’appui  de  l’os  sur 
sa  cavité  vacille,  change  ; l’action  musculaire  est 
faussée,  le  moindre  effort  reproduit  la  luxation  ; et 
l’on  ne  saurait  mettre  un  terme  à ces  continuelles  ré- 
cidives qu’en  rendant  sa  solidité  à la  capsule. 

11  est  à remarquer  que  tous  les  muscles  s’insèrent 
le  plus  près  possible  de  l’articulation  qu’ils  ont  à af- 
fermir, et  de  telle  sorte  que  dans  les  plus  grands 
écarts  du  membre,  la  capsule,  dans  le  point  ou  elle 
est  le  plus  tendue,  est  immédiatement  soutenue  par 
un  muscle  non  moins  tendu  qu’elle;  et  que  la  luxa- 
tion ne  peut  se  faire  sans  briser  l’un  et  l’autre.  Ainsi, 
c’est  à tort  qu’on  a pensé  que  la  partie  inférieure  de 
la  capsule  glénoïdale  était  dépourvue  de  ce  soutien 
musculaire  ; levez  le  bras  le  plus  possible,  vous  ver-, 
rez  la  longue  tête  du  triceps  se  tendre  sur  celte  por- 
tion capsulaire  et  s’y  appliquer  immédiatement. 

Ces  grandes  articulaiions  sont  ainsi  soutenues  par 
de  doubles  insertions  musculaires.  Les  muscles  su- 
périeurs s’attachent  à l’os  d’en  bas,  les  muscles  infé- 
rieurs à l’os  d’en  haut  ; ces  doublr.s  puissances  agis- 
sant en  sens  opposé,  pressent  les  extrémités  articu- 
laires l’une  contre  l’autre,  et  entourent  l’articulation 
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d’une  seconde  capsule  (otite  charnue  et  dont  les  inser- 
lions  recouvrent  presque  immédiatement  celles  de. la 
capsule  fibreuse. 

Les  secondes  articulations , celles  du  genou  et  du 
coude,  sont  enveloppées  de  la  même  manière  par  les 
muscles;  toutefois,  en  même  (emps  que  leurs  mou- 
vements sont  plus  bornés,  leur  ceinture  musculaire 
est  aussi  moins  épaisse  et  moins  puissante.  Les  troi- 
sièmes articulations,  moins  mobiles  encore,  munies 
conséquemment  de  plus  forts  ligaments,  ne  sont  (tins 
défendues  au  dehors  que  par  des  tendons;  et  le  nom- 
bre des  tendons  protecteurs  va  encore  en  diminuant 
aux  dernières  articulations  des  doigts  et  des  orteils. 

Je  ne  peux  m’empêcher  de  faire  remarquer  ici 
combien  ces  dispositions  confirment  ce  que.j’ai  avancé 
le  premier,  que  les  ligaments  sont  l’obstacle  essen- 
tiel et  de  beaucoup  supérieur  à tous  les  autres,  qui 
s’oppose  aux  luxations  ; d’où  suivent  ces  deux  consé- 
quences, que  leur  rupture  est  nécessaire  pour  que  le 
déplacement  s’opère,  que  leur  réunion  est  indispen- 
sable pour  que  la  guérison  soit  définitive.  A mesure 
que  les  ligaments  se  distendent  pour  donner  aux 
mouvements  plus  d’étendue,  la  nature  multiplie  les 
soutiens  musculaires  ; et  c’esL  là  où  les  muscles  sont 
le  plus  nombreux  que  les  luxaliops  sont  le  plus  com- 
munes. Leur  fréquence  diminue  d’une  manière  éton- 
nante, de  l’épaule  au  coude,  et  du  coude  au  poignet; 
comme  delà  cuisseau  genou  et  du  genou  au  cou-de- 
pied.  Je  parle  ici  des  luxations  simples  et  non  des  frac- 
tures articulaires.  Je  n’en  conclus  point  avec  Fabre, 
Boyer  et  d’autres,  que  dans  certaines  positions  du 
membre  ce  sont  ces  muscles  qui  opèrent  le  déplace- 
ment; les  luxations  par  le  jeu  naturel  des  muscles 
n’ont  lieu  que  quand  les  ligaments  sont  rompus  ou 
relâchés  ; les  muscles  n’ont  pas  plus  de  tendance  à 
désunir  les  os  qu’à  les  fracturer;  et  quand  l’un  ou 
l’autre  de  ces  accidents  arrive  par  une  telle  cause , 
sans  désorganisation  préalable,  il  faut  en  accuser dqs 
contractions  spasmodiques  énormes  et  partielles,  qui 
n’ont  aucun  rapport  avec  l’étal  normal. 

Les  muscles  et  leurs  tendons  s'appliquent  surfont  du 
côtéqu’alîeclcnt  les  mouvements  articulaires;  tout  au- 
tour des  énarthroses,  sur  deux  côlés  seulement  des 
ginglymes  parfaits,  sur  autant  de  côlés  des  arlhrodies 
qu’elles  ont  de  mouvements  possibles.  Pour  que  tous  ces 
musclessoientdans  un  égal  relâchement,  il  faut  donc 
que  l’articulation  soit  dans  une  position  également 
éloignée  de  tops  les  mouvements  extrêmes  ; et  il  est  à 
observer,  chose  que  la  théorie  seule  aurait  fait  pré- 
voir, que  dans  celte  position  moyenne,  les  ligaments 
sont  eux-mêmes  le  moins  distendus  possible.  Or,  ces 
positions  tant  recommandées  dans  le  traitement 
des  fractures,  n’ont  pas  encore  été  bien  étudiées  pour 
toutes  les  articulations.  Quel  praticien  pourrait  ré- 
pondre sans  hésiter  à qui  lui  demanderait  la  posi- 
tion moyenne  de  l'articulation  scapulo-humérale  ? 
C’est  donc  une  étude  sinon  à refaire,  du  moins  à com- 
pléter, et  sur  laquelle  j’aurai  soin  d’insister  eu  temps 
et  lieu. 


Entre  les  articulations,  les  muscles  longent  et  ta- 
pissent les  os  des  membres,  mais  dans  des  conditions 
différentes.  Les  uns  attachés  à l’os  même  vont  direc- 
tement à l’os  inférieur;  ils  ne  recouvrent  qu’une 
seule  articulation,  n’ont  qu’un  seul  mouvement  à 
faire  exécuter;  le  peu  de  longueur  de  leurs  fibres  ne 
leur  permet  ni  des’alonger,  ni  de  se  raccourcir  beau- 
coup; ce  sont  donc  eux  qui  opposent  le  plus  de  résis- 
tance dans  la  réduction  des  luxations,  et  qui  sont  le 
plus  aisés  à surmonter  dans  la  contention  des  fractu- 
res. Dans  les  amputations,  ils  se  rétractent  fort  peu; 
ce  sont  les  muscles  de  la  couche  profonde.  D’autres, 
fixés  à un  os  supérieur,  liassent  par  dessus  celui  qui 
vient  immédiatement  après  sans  s’y  attacher,  et  se 
terminent  à un  os  plus  inférieur,  agissant  ainsi  sur 
de.ux  articulations  à la  fois,  et  déterminant  des  mou- 
vements très-compliqués.  Ils  forment  la  couche  su- 
perficielle, se  rétractent  beaucoup  dans  les  amputa- 
tions, et  leur  rélractililé  agissant  sur  une  grande 
étendue  tend  sans  cesœ  à faire  chevaucher  les  frag- 
ments des  fractures.  C’est  pour  eux  spécialement 
qu’on  a recommandé  de  placer  deux  articulations  en 
demi-flexion,  comme  dans  les  fractures  du  fémur; 
c'est  pour  eux  que  dans  les  amputations  on  a donné 
le  précepte  de  couper  à des  niveaux  différents  les  cou- 
ches de  muscles  différentes.  On  espérait  par  là  avoir 
un  moignon  à surface  régulière,  et  dont  tous  les  mus- 
cles seraient  divisés  au  même  niveau  . Ce  précepte 
peut  être  conservé,  plutôt  pour  montrer  le  but  que 
dans  l’espoir  de  l’atteindre  ; car,  à part  même  les  di- 
vers degrés  de  rétraction  que  subissent  les  muscles , 
superficiels  ou  profonds,  selon  leur  différente  lon- 
gueur, leur  degré  de  tension  durant  la  section,  la 
hauteur  à laquelle  les  filets  nerveux  les  pénètrent,  il 
est  une  troisième  classe  de  muscles  qui  tiennent  à la 
fois  des  deux  autres,  dont  quelques  faisceaux  vont 
immédiatement  d’un  os  à un  autre,  tandis  qu’un  fais- 
ceau exceptionnel  saute  par  dessus  deux  articula- 
tions à la  fois.  En  théorie  il  faudrait  diviser  ces  mus- 
cles à diverses  hauteurs  pour  chaque  faisceau;  chose 
impossible  dans  la  pratique.  Aussi  les  chirurgiens 
opérateurs,  pour  les  sections  musculaires,  ne  se  rè- 
glent point  sur  les  couches  anatomiques  des  muscles 
du  membre  ; après  un  premier  coup  de  confiai!  qui 
va  jusqu’à  l’os  ou  à peu  près,  on  suit  de  l’œil  la  ré- 
traction des  fibres  superficielles,  à quelque  couche 
et  à quelque  muscle  qu’elles  appartiennent , et  on 
pratique  la  seconde  section  à ce  niveau.  Et  comme 
alors  même  les  fibres  moyennes  du  membre  re- 
montent toujours  un  peu  plus  haut  que  les  fibres 
immédiatement  collées  à l’os,  j’ai  ajouté  à ces  deux 
incisions  le  procédé  de  Celse,  reproduit  par  B.  Bell, 
qui  consiste  à détacher  les  fibres  de  l’os  avec  la  pointe 
du  couteau  pour  leur  permettre  de  se  rétracter  à leur 
tour,  et  à scier  l’os  au  niveau  de  toutes  les  chairs 
rétractées;  c’est  ce  que  j’appelle  la  quadruple  in- 
cision, parce  que  la  peau,  les  fibres  musculaires  su 
perficielles,  les  fibres  profondes,  et  l’os  enfin  sont 
divisés  à des  hauteurs  différentes. 
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» II.  STRUCTURE  ET  PROPRIÉTÉS. 

Les  muscles  sorti  composas  île  filtres  rouges,  mol- 
lasses, réunies  en  faisceaux  plus  ou  moins  considé- 
rables, dont  la  juxta-posifion  continue  le  muscle  lui- 
même.  La  longueur  de  ces  fibres  varie  beaucoup; 
quelquefois  aussi  longues  que  le  muscle  même, 
comme  dans  le  couturier  et  quelques  autres,  le  plus 
ordinairement  elles  se  trouvent  obliquement  dispo- 
sées pntre  deux  aponévroses,  ou  mire  un  (endon  et 
une  aponévrose;  pn  sorte  que  quoique  chacune  d'elles 
soit  as«ez  courte,  leur  ensemble  est  très-long,  comme 
on  le  remarque  dans  les  muscles  penniformes  el  semi- 
pennifnrmes.  D’autres  fois  enfin,  elles  affectent  la 
même  direction  que  le  musclp,  mais  elles  sont  cou- 
pées de  distance  en  distance  par  des  intersections  ten- 
dineuses. 

En  général,  les  muscles  à très-longues  fibres  ont 
un  mouvement  plus  étendu  qup  ceux  à fibrescourtes; 
en  effet,  plus  la  fibrp  est  longue,  plus  elle  se  rac- 
courcit par  la  contraction.  Bichat  pense  qu’ils  ont 
moins  de  puissance,  attendu  que  toutes  les  fibres  ayant 
le  même  degré  de  force,  la  force  totale  d’un  muscle 
se  mesure  par  le  nombre  de  ses  fibres.  Cette  conclu- 
sion serait  juste  si  une  fibre  plus  longue  n’agissait 
pas  plus  énergiquement  qu’une  plus  courte  ; mais 
c’est  ce  qui  reste  à démontrer. 

Chaque  muscle,  comme  il  a déjà  été  dit,  est  séparé 
des  autres  par  une  gaine  de  tissu  cellulaire,  qui  prend 
souvent  le  caractère  fibreux.  Outre  cette  enveloppe 
générale,  chaque  faisceau  a une  enveloppe  moindre; 
et  les  dernières  fibrilles  elles-mêmes  sont  séparées 
les  unes  des  autres  par  un  tissu  muqueux  à peine  or- 
ganisé. Aux  membres  enfin,  les  grandes  couches  de 
muscles  sont  isolées  les  unes  des  autres  par  des  en- 
veloppes fibreuses,  et  tous  les  muscles  à la  fois  sont 
compris  dans  une  gaine  générale  qui  est  l’aponévrose 
d’enveloppe  du  membre.  Toutes  ces  gaines,  tontes 
ces  aponévroses  prêtent  un  point  d’appui  solide  aux 
fibres  contractées,  el  augmentent  leur  force  d’action; 
de  même  que  les  athlètes,  par  exemple,  se  sentent 
capables  d’efforts  plus  considérables  quand  les  mus- 
cles abdominaux  sont  étreints  par  une  forte  ceinture; 
aussi  ces  gaines  sont-elles  d’autant  plus  solides  que 
les  muscles  sont  plus  exercés.  Il  en  résulte  aussi  que 
quand  la  gaine  est  divisée,  le  muscle  perd  une  par- 
tie de  sa  force  ; inconvénient  qui  suit  tous  les  grands 
débridements  pratiqués  sur  les  aponévroses  des 
membres. 

Les  artères  des  muscles  sont  très-apparentes  ; peu 
d’organes  reçoivent  plus  de  sang  à proportion  de 
leur  volume.  Les  veines  accompagnent  les  artères  ; 
les  valvules  y paraissent  peu  nombreuses^  Bichat  a 
plusieurs  fois  injecté  les  veines  des  muscles  avec  fa- 
cilité des  troncs  vers  les  branches.  D’autres  veines 
sans  artères  correspondantes,  rampent  superficielle- 
ment à la  surface  des  muscles.  Bichat  a écrit  que  ces 
Veines  reçoivent  des  contractions  musculaires  un  se- 
cours essentiel  à leur  action;  il  se  fonde  sur  la  plus 


grande  force  du  jet  de  sang  quand  le  malade  qu’on 
saigne  contracte  ses  muscles.  Celle  expérience  me 
semble  prouver  tout  le  contraire.  Les  contractions 
des  muscles  resserrant  leur  tissu,  ne  permettent  plus 
aux  veines  d’admettre  le  sang  comme  à l’ordinaire  ; 
c’est  pour  cela  qu’il  reflue  dans  les  veines  superfi- 
cielles. Durant  les  violents  efforts  toutes  les  veines 
extérieures  se  gonflent,  les  capillaires  même  rougis- 
sent; il  est  bien  évident  que  la  circulation  est  entra- 
vée. Celle  réplétion  excessive  souvent  renouvelée 
est  certainement  une  cause  puissante  de  dilatation  et 
d’irritation  dans  les  veines  extérieures,  surtout  dans 
celles  où  le  sang  stagne  encore  par  son  propre  poids; 
aussi  les  varices  sont-elles  bien  plus  communes  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes,  el  aux  jambes  que 
partout  ailleurs.  Les  veines  musculaires  qui  se  vident 
au  moindre  effort  sont  au  contraire  très-rarement 
affectées  de  varices. 

Les  nerfs  méritent  ici  toute  attention.  Les  muscles 
en  reçoivent  une  grande  quantité  , et  en  général  les 
extenseurs  paraissent  en  avoir  un  peu  moins  que  les 
fléchisseurs  ; ce  qui,  joint  à la  masse  plus  grande  de 
ces  derniers,  explique  pourquoi  dans  tous  les  mou- 
vements la  force  est  toujours  du  côté  de  la  flexion. 
Les  anatomistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  mode  de 
distribution  des  nerfs  aux  muscles.  Selon  M.  Lanle- 
nois,  les  nerfs  qui  se  distribuent  aux  muscles  des 
membres  en  particulier  pénètrent  ordinairement 
dans  ces  organes  au  niveau  de  leur  tissu  supérieur,  et 
se  divisent  bientôt  en  deux  branches  principales  qui, 
marchant  alors  en  sens  opposé,  vont  animer  leurs 
deux  portions  d’inégale  grandeur  (1).  M.  Chassai- 
gnac,  qui  a spécialement  étudié  les  nerfs  musculai- 
res du  membre  supérieur,  est  arrivé  à des  résultats 
différents.  Selon  lui,  tout  muscle  large  reçoit  plu- 
sieurs filets,  tantôt  d’une  même  source,  quelquefois' 
même  d’une  origine  multiple  ; tout  muscle  à faisceaux 
multiples  reçoit  pour  chaque  faisceau  des  filets  iso- 
les; et  si  les  faisceaux  sont  d’une  inégale  hauteur, 
chacun  d’eux  reçoit  des  filets  qui  se  détachent  du 
tronc  principal  dans  l’ordre  de  l’élévation  des  fais- 
ceaux auxquels  ils  appartiennent;  enfin  tout  muscle 
à plusieurs  tendons,  n’eûl-il  lui-même  qu’un  corps  ' 
unique,  reçoit  plusieurs  filets  et  en  général  en  nom- 
bre égal  à celui  de  ses  tendons.  Quant  au  mode  d’im- 
mersion, tout  muscle  reçoit  ses  filets  par  la  surface 
qui  est  la  plus  rapprochée  de  l’axe  du  membre;  tout 
filet  nerveux  pénétrant  un  muscle  fasciculé  fait  avec 
une  ligne  tirée  de  l’extrémité  centrale  à l’extrémité 
périphérique  du  muscle  un  angle  aigu  dont  l’ouver- 
ture est  tournée  du  côté  de  l’extrémité  périphérique 
( le  sous-clavier  seul  fait  exceplion);  enfin  la  plu- 
part des  muscles  reçoivent  leurs  filets  dans  leur  quart 
supérieur,  et  il  n’y  a pas  un  seul  muscle  fasciculé  qui 
les  reçoive  au-dessous  du  milieu  de  sa  longueur  (2). 

(1)  Latitenois,  Thèse  inang.;  Paris,  1826,  no  127. 

(2)  Compte  rendu  des  travaux  de  la  société  anal,  en 
1852,-  Revue  médicale , 1833. 
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J’ai  voulu  vérifier  ces  assenions  ; et  pour  les  mus- 
cles du  bras  par  exemple,  j’ai  trouvé  les  nerfs  péné- 
trant toujours  dans  les  muscles  au-dessous  du  quart 
supérieur.  La  proportion  était  la  même,  soit  que  je 
calculasse  les  tendons  avec  la  portion  charnue,  soit 
que  je  mesurasse  celle-ci  à part.  Dans  plusieurs  mus- 
cles, l’insertion  nerveuse  se  faisait  à leur  tiers  supé- 
rieur ou  même  un  peu  au-dessous.  A la  cuisse,  quel- 
ques uns  reçoivent  le  nerf  un  peu  au-dessus  du  quart 
supérieur  ; en  mesurant  même  la  portion  charnue  et 
le  tendon  ensemble,  le  couturier,  long  de  21  pouces, 
recevait  un  premier  nerf  à 4 pouces  de  son  insertion 
supérieure. 

On  voit  qu’on  ne  saurait  établir  de  règle  générale 
sur  le  point  précis  de  cette  immersion,  qui  peut-être 
encore  varie  suivant  les  sujets  ; tout  ce  que  je  vou- 
drais déduire  de  mes  propres  recherches,  c’est  que 
les  nerfs  ne  pénètrent  dans  les  muscles  ni  au-dessus 
du  quart  supérieur  de  la  portion  charnue,  ni  au-des- 
sous du  quart  inférieur.  Je  reviendrai  sur  les  faits  de 
détail  à chaque  région  spéciale  ; en  effet,  celte  élude 
est  d’un  intérêt  incontestable  pour  le  chirurgien. 
Supposez  qu’un  coup  de  sabre  coupe  en  travers  le 
droit  interne  de  la  cuisse,  par  exemple,  à trois  pouces 
de  son  insertion  pubienne  ; c’est  la  partie  supérieure 
qui  sera  paralysée,  et  les  convulsions,  s’il  en  surve- 
nait, n’affecteraient  que  sa  portion  inférieure.  Que 
la  division  ait  lieu  un  pouce  plus  bas,  les  phéno- 
mènes seront  tout  contraires,  et  enfin  si  leur  division 
a atteint  le  tronc  nerveux  du  muscle,  celui-ci  sera 
paralysé  tout  entier. 

M.  Velpeau  pense  que  cette  section  à diverses  hau- 
teurs, en  paralysant  la  contractilité,  doit  aussi  mettre 
obstacle  à la  rétraction  dans  les  amputations  ; et  il 
explique  de  cette  manière  la  rétraction  considérable 
des  muscles  lorsqu’on  ampute  la  cuisse  dans  son  tiers 
inférieur,  tandis  qu'au  tiers  supérieur  les  muscles  se 
raccourcissent  à peine.  Le  fait  est  réel,  la  théorie  est 
fausse  ; la  section  des  nerfs  n’agit  nullement  sur  la 
rélractilité,  comme  je  le  ferai  voir  par  des  expériences 
directes  ; mais  les  muscles  coupés  près  de  leur  atta- 
che supérieure  se  rétractent  moins  à cause  du  moins 
de  longueur  de  leurs  fibres.  Celte  circonstance  n’en 
appelle  pas  moins  toute  l’attention  de  l’opérateur; 
ainsi,  dans  une  amputation  ovalaire  de  l’épaule, 
M.  Goyrand  a vu  la  guérison  retardée  par  l’inégale 
rétraction  des  bords  de  la  plaie,  celte  rétraction  étant 
presque  nulle  vers  le  haut  où  les  fibres  du  deltoïde 
sont  coupées  très-court,  bien  que  vivifiées  parleurs 
nerfs;  et  augmentant  de  haut  en  bas  à tel  point  que 
l’opérateur  ne  put  obtenir  la  coaptation  de  la  partie 
inférieure  de  la  plaie  (1).  J’ai  vu  moi-même,  dans 
mon  service  à l’hôpital  Saint-Louis,  un  individu 
amputé  dans  l’articulation  scapulo-humérale,  chez 
lequel  le  triceps  brachial,  coupé  assez  près  de  son 
insertion  scapulaire,  loin  de  se  rétracter,  s’était  énor- 
mément gonflé  par  Pjnflammalion,  et  s’opposa  pen- 

(1)  Gazeltedes  hôpitaux,  8 octobre  1836. 


dant  plus  de  deux  mois  au  rapprochement  des  bords 
de  cette  partie  de  la  plaie. 

La  disposition  des  nerfs  dans  l’intérieur  des  mus- 
cles, soupçonnée  par  Verheyen  dès  1710  (2),  avait 
été  décrite  dès  1724  par  l’abbé  de  Molières,  telle  que 
le  microscope  l’a  montrée  un  siècle  après  à MM.  Pré- 
vost et  Dumas.  « Les  fibres  charnues  qui  s’étendent 
selon  la  longueur  du  muscle,  dit  l’abbé  de  Molières, 
et  dont  le  raccourcissement  fait  son  action,  se  divi- 
sent en  un  grand  nombre  de  petites  fibres  de  même 
nature,  longitudinales  aussi,  et  qui  sont  liées  les 
unes  aux  autres  par  des  filets  nerveux  transversaux 
disposés  le  long  des  fibres  de  distance  en  distance. 
De  plus,  les  petites  fibres  charnues  ne  sont  pas 
droites,  mais  pliées  en  zigs-zags,  dont  les  angles  se 
trouvent  aux  endroits  où  sont  les  filets  transver- 
saux (3).  » MM.  Prévost  et  Dumas  ont  expliqué  la 
flexion  des  fibres  à ces  angles  par  des  courants  élec- 
triques qui  parcourent  les  filets  nerveux  transver- 
saux; théorie  ingénieuse,  dont  je  n’ai  point  d’ailleurs 
à discuter  la  solidité.  Mais  il  y a d’autres  phénomènes 
dont  la  cohnaissance  nous  importe  davantage. 

En  mesurant  la  fibre  musculaire  étendue,  puis 
fléchie  dans  ses  angles,  les  deux  observateurs  déjà 
cités  ont  calculé  qu’elle  pouvait  se  raccourcir  par  ce 
plissement  de  25  centièmes.  L’expérience  directe  leur 
a montré  une  diminution  de  27  centièmes,  ce  qui 
donne  en  moyenne  un  quart  dè  raccourcissement.  Ce 
ne  sont  assurément  pas  là  les  limites  de  l’extensibi- 
lité et  de  la  contractilité  musculaires  ; car  MM.  Prévost 
et  Dumas  ont  mesuré  la  fibre  relâchée,  mais  non 
étendue  ; et  d’autre  part,  sur  le  vivant,  les  contrac- 
tions sont  sans  doute  plus  fortes  que  sur  un  muscle 
isolé  du  corps.  Voici  un  calcul  propre  à faire  voir 
dans  quel  espace  peut  varier  la  longueur  d’un  muscle 
sans  sortir  des  limites  physiologiques.  Sur  un  sujet 
dont  le  muscle  ilio-rotulien,  dans  la  station,  avait  14 
pouces  et  demi  de  longueur,  j’ai  trouvé  qu’en  fléchis- 
sant le  talon  jusqu’à  la  fesse,  la  cuisse  restant  verti- 
cale, on  alongeait  le  muscle  d’environ  3 pouces, 
total  17  pouces  et  demi.  Que  si,  maintenant,  on  étend 
la  jambe  et  qu’on  fléchisse  te  bassin  sur  la  cuisse  le 
plus  possible,  on  ramènera  le  muscle  à une  étendue 
de  12  pouces;  la  différence  est  de  3 pouces  et  demi 
ou  près  du  tiers.  Lorsque  l’extension  se  fait  lentement 
ou  par  degrés,  comme  dans  l’ascite  ou  la  grossesse, 
le  muscle  peut  se  distendre  beaucoup  plus  encore; 
de  même,  lorsque  l’inflammation  vient  accroître  sa 
force  de  rétraction,  elle  dépasse  aussi  de  beaucoup 
les  limites  normales,  comme  on  le  voit  après  une 
amputation  même  bien  faite,  lorsque  l’inflammation 
du  moignon  fait  rétracter  les  masses  musculaires  et 
saillir  en  pointe  l’os  qui  devait  en  être  recouvert.  11 

(2)  Voyez  le  Mèm.  sur  les  phénomènes  gui  accompa- 
gnent la  contraction  delà  fibre  musculaire,  parMM.  Pré- 
vost et  Dumas.  Paris,  1823. 

(3)  Mémoires  de  l' Académie  des  sciences,  partie  his- 
torique, 1724. 


-18 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


faut  noter  que  ces  changements  se  passent  unique? 
ment  dans  la  fibre  musculaire  ; les  tendons  et  les 
aponévroses  n’y  sont  pour  rien  ; en  sorle  que  d’une 
part , pour  évaluer  les  extrêmes  de  longueur  d’un 
muscle,  il  faut  avoir  soin  de  le  mesurer  à part  de  ses 
annexes  purement  fibreuses;  d’autre  pari,  c’est  à la 
longueurdes  fibres  plutôt  qu'à  celle  du  muscle  même, 
qu’il  faut  faire  attention. 

En  écartant  les  phénomènes  pathologiques,  sur 
lesquels  je  reviendrai  plus  tard,  on  peut  donc  consi- 
dérer le  même  muscle  dans  trois  étals  différents  : 
l’extrême  extension,  l’extrême  raccourcissement,  et 
la  position  moyenne,  aussi  éloignée  de  l’une  que  de 
l’autre. 

Par  quelles  for  ces  le  muscle  est-il  ramené  de  sa 
p’us  grande  longueur  à la  plus  courte?  Question 
aussi  importante  pour  le  chirurgien  que  pour  le 
physiologiste.  Bichat  a rallié  les  divers  phénomènes 
du  raccourcissement  des  muscles  à trois  propriétés 
de  ces  organes  : la  contractilité  de  tissu  à laquelle  il 
attribue  la  rétraction,  la  contractilité  organique  sen- 
sible ou  irritabilité,  et  la  contractilité  animale,  cause 
de  leur  contraction.  Mais  trop  évidemment  ce  grand 
observateur  a confondu  des  choses  très-différentes  : 
les  propriétés  de  tissu,  suivant  sa  propre  définition, 
dépendent  de  la  texture  des  organes  et  persistent 
après  la  mort;  la  putréfaction  seule  et  la  décompo- 
sition des  organes  les  'anéantissent.  Telle  était  bien 
la  contractilité  de  tissu  que  nous  avons  étudiée  dans 
le  derme  ; mais  à ce  point  de  vue,  il  est  peu  d’organes 
qui  jouissent  moins  de  la  contractilité  de  tissu  que 
les  muscles  : disséquez  le  plus  charnu  de  fous,  le 
couturier,  il  ne  se  rétracte  pas  même  assez  pour  con- 
server sa  longueur  normale;  liraillez-le  un  peu  for- 
tement, aucun  tissu  ne  se  rompra  avec  plusde  facilité. 
Ce  que  Bichat  attribue  à celte  propriété  appartien- 
drait donc  plutôt  à la  contractilité  organique  sensi- 
ble; mais  comme  cette  expression  n’a  pas,  dans 
Bichat  même,  la  signification  que  nous  lui  donnerions 
ici,  je  distinguerai  les  deux  propriétés  vitales  que  je 
reconnais  dans  les  muscles  sous  les  noms  de  rétrac - 
tilité  et  de  contractilité. 

La  rélraclilité  produit  dans  les  muscles  un  rac- 
courcissement qui  n’est  nullement  soumis  à la 
volonté  ; c’est  elle  qui  fait  chevaucher  les  fragments 
dans  les  fractures,  les  extrémités  articulaires  clans 
les  luxations,  qui  raccourcit  les  muscles  divisés  par 
un  instrument  tranchant,  et  particulièrement  dans 
les  amputations  ; c’est  elle  enfin  qui,  quand  un  mus- 
cle ou  un  tendon  sont  coupés  en  travers,  entraîne  le 
membre  sans  résistance  dans  la  direction  opposée. 
MM.  Prévost  et  Dumas  ont  cherché  à la  caractériser 
mieux  encore  : ils  ont  pris  des  grenouilles  femelles 
peu  de  temps  avant  la  ponte;  l’abdomen  était  (rès- 
dislendu  par  les  œufs,  et  les  muscles  stcrno-pubiens 
avaient  un  alongemenl  proportionnel.  Ces  muscles 
ayant  été  isolés  du  tissu  cellulaire  et  de  la  paroi  de 
l’abdomen,  on  détermina  leur  longueur,  puis  en 
coupa  une  de  leurs  extrémités.  A l'instant  même  ils 


éprouvèrent  un  raccourcissement  notable;  mais  en 
les  examinant  au  microscope,  on  put  s’assurer  que 
ce  phénomène  n’était  accompagné  d’aucune  flexion 
de  la  fibre.  Le  muscle,  de  145  millimètres  était  revenu 
à 107.  Soumis  ensuite  à l’influence  galvanique,  il 
diminua  de  nouveau  de  longueur,  mais  en  fléchissant 
ses  fibres  à leuré' angles;  il  arriva  ainsi  au  minimum 
de  74  millimètres,  moitié  de  l’étendue  qu’il  avait 
avant  toute  rétraction.  Ce  grand  alongement  n’avait 
été  produit  qu’à  la  longue,  chose  importante  à signa- 
ler ; mais  cet  exemple  nous  enseigne  aussi  quelle 
puissance  exerce  une  traction  lente,  modérée,  sou- 
tenue; et  il  nous  fournit  une  indication  précieuse  et 
jusqu’ici  trop  négligée  pour  le  traitement  des  con- 
tractures musculaires,  des  vieilles  fractures  qui  che- 
vauchent et  de  certaines  luxations  invétérées. 

MM.  Prévost  et  Dumas  partent  de  ce  phénomène, 
le  plissement  de  la  fibre,  pour  établir  une  différence 
entre  la  rétraction  et  la  contraction.  Je  ne  saurais 
admettre  celte  distinction.  J’ai  examiné  sur  des 
lapins,  avec  toute  l’attention  possible,  des  muscles 
agités  par  de  fortes  contractions,  et  je  n’ai  jamais  vu 
ces  anglps  des  fibres  musculaires.  On  les  aperçoit 
fort  bien  sur  les  muscles  de  bœuf  récemment  tué, 
mais  le  frémissement  qui  parcourt  les  fibres  en  pro- 
duisant ces  angles,  n’a  nul  rapport  avec  une  con- 
traction r éelle.  Ce  qui  est  certain  d’ailleurs,  c’est  que 
la  simple  rétraction  peut  amener  le  muscle  à un  rac- 
courcissement aussi  grand  que  la  contraction  dans 
l’état  normal  ; si  vous  fléchissez  l’avant-bras  sur  le 
bras  avec  effort,  et  si  ensuite  vous  appuyez  molle- 
ment le  membre  ainsi  fléchi,  en  sorte  qu’il  soit  main- 
tenu en  position  uniquement  par  le  plan  sur  lequel  il 
repose,  vous  aurez  le  biceps  et  le  brachial  antérieur 
toujours  d’une  longueur  égale,  bien  qu’ils  aient  passé 
successivement  par  l’état  de  contraction  et  de  relâ- 
chement, c’est-à-dire  de  simple  rétraction;  et  pour 
le  dire  en  passant,  c’est  peut-être  là  l’expér  ience  qui 
prouve  le  mieux  que  les  muscles  augmentent  de  vo- 
lume en  se  contractant. 

La  rélraclilité  et  la  contractilité  parcourent  donc 
la  même  échelle;  la  différence  capitale  qui  les  sépare 
est  l'intervention  de  la  volonté.  Il  est  une  foule  de 
positions  très-actives  des  membres  où  l’on  peut,  à 
volonté,  mettre  en  contraction  les  extenseurs  ou  les 
fléchisseurs.  Quand  on  s’appuie  avec  force  sur  tout 
le  bras,  verticalement  posé  sur  un  plan  fixe,  et  qu'en 
même  temps  on  plie  le  bras  peu  à peu  à un  certain 
degré  ; si,  pour  lors,  on  examine  les  muscles  du 
coude,  on  trouvera  les  fléchisseurs  relâchés  et  les 
extenseurs  gonflés  et  contractés  (1).  Élevez  le  bras 
en  l’air  dans  la  même  position,  ce  sont  les  fléchis- 
seurs qui  sont  contractés  et  les  extenseurs  relâchés. 
Il  peut  enfin  y avoir  encore  deux  autres  états  du 
membr  e,  ou  tous  les  muscles  relâchés,  le  bras  repo- 
sant sur  un  plan  convenable  ; ou  tous  les  muscles 

(1)  Winslow,  De  l'action  des  muscles  en  général , etc. 
Mcm.  de  l' Acad.  des  sciences,  année  1720. 
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conlraclés,  lorsqu’on  résiste  à un  effort  qui  voudrait 
mouvoir  le  bras  dans  son  entier;  la  volonté  seule 
agit  ici,  et  selon  qu’elle  influence  un  membre  ou 
l’autre,  elle  le  fait  passer  de  la  rétraction  à la  con- 
traction et  réciproquement. 

Je  me  sers  ici  du  mot  de  rétraction  à dessein,  au 
lieu  de  celui  de  relâchement,  qui  est  plus  usité;  c’est 
que  ce  dernier  est  infiniment  vague  et  a besoin, 
pour  être  conservé  dans  la  science,  d’être  ramené  à 
une  signification  p'us  précise.  Un  muscle  est  dit  relâ- 
ché toutes  les  fois  qu’il  n’est  point  contracté  ; et, dans 
le  plus  fort  alongement  possible,  il  suffirait  donc  que 
la  contraction  manquât  pour  qu’on  dit  qu’il  y a 
relâchement;  or,  toute  la  pathologie  des  luxations  et 
des  fractures  se  soulève  contre  une  pareille  interpré- 
tation. D’un  autre  côté,  ramenez  le  muscle  à la  moin- 
dre longueur  possible,  il  n’est  pas  encore  relâché 
pour  peu  que  le  malade  le  contracte. 

Ici  se  présente  une  question  assez  importante,  et 
qui  n’a  pas  été  suffisamment  discutée.  Dans  l’état 
normal,  c’est-à-dire,  quand  la  rétraction  et  la  con- 
traction sont  limitées  par  les  leviers  osseux  qui  sépa- 
rent les  points  d’attache  des  muscles,  le  maximum 
du  raccourcissement  musculaire  est  fixé  par  le  plus 
grand  rapprochement  possible  de  ces  points  d’attache. 
Mais  quand  cet  obstacle  n’existe  plus,  lorsqu’un  mus- 
cle est  livré  à lui-même,  comme  après  une  division 
transversale  de  ses  fibres,  après  une  amputation,  la 
rupture  d’un  tendon,  .etc.  ; la  rétractilité  et  la  con- 
tractilité agissent-elles  d’une  manière  plus  puissante, 
et  le  raccourcissement  est-il  plus  grand  ? lîichat  se 
prononce  pour  l’affirmative  ; mais,  chose  singulière, 
non  pas  d’une  manière  absolue  ; lorsqu’on  met  un 
muscle  divisé  en  travers  dans  le  plus  grand  relâche- 
ment possible,  souvent,  dit-il,  les  bouts  restent  en- 
core écartés.  On  s’étonne  qu’il  n’ait  pas  recherché  à 
quelle  cause  tenaient  les  exceptions  ; aucun  de  ses 
annotateurs  n’a  fixé  son  attention  sur  ce  passage. 
Cependant  il  valait  au  moins  la  peine  d’expliquer  les 
expériences  de  Valentin,  (dûtes  favorables  à l’opinion 
contraire. 

Valentin  coupa  sur  un  chien  à peu  près  un  tiers  en 
épaisseur  d’un  des  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe. 
Quand  le  chien  fléchissait  la  jambe,  les  fibres  non 
divisées  se  contractaient  à l’ordinaire;  les  fibres  divi- 
sées ne  jouissaient  que  d’un  mouvement  commun  et 
tout  à fait  passif.  Le  muscle  ayant  été  coupé  en  tota- 
lité, on  eut  beau  le  piquer,  le  pincer,  l’irriter  de  di- 
verses manières,  bien  que  le  chien  donnât  des  signes 
non  équivoques  de  sensibilité,  le  muscle  demeura 
immobile.  Sur  un  autre  chien,  la  cuisse  étant  mise 
dans  l’extension  la  plus  forte,  Valentin  pratiqua  une 
plaie  profonde  et  étendue  dans  les  fessiers;  les  bords 
de  la  plaie  restèrent  durant  15  minutes  dans  le  con- 
tact le  plus  immédiat.  Après  ce  temps  on  lâcha  la 
corde  qui  retenait  la  cuisse  dans  l’extension;  à 
mesure  qu’elle  s’écartait  de  celte  attitude,  la  plaie 
devenait  béanle,  et  enfin  il  se  trouva  plus  de 
quatre  travers  de  doigt  entre  ses  lèvres  lorsque 


la  cuisse  fut  ai  rivée  au  dernier  point  de  flexion. 

Il  résulterait  donc  de  ces  expériences,  que  les 
muscles  ont  une  longueur  précise  à laquelle  leurs 
fibres  ne  manqui  ni  jamais  de  se  réduire  lorsqu’elles 
sont  divisées  en  (olalité  ; que  celle  longueur  est  me- 
surée par  la  distance  qui  se  trouve  entre  les  points 
d’attaches  musculaires  rapprochés  le  plus  possible  ; 
que  l’écartement  des  bords  d’une  plaie  musculaire 
transversale  n’est  dû  qu’à  la  rétraction  ou  à la  con- 
traction des  muscles  antagonistes  ; et  que  pour  ob- 
tenir un  affrontement  exact,  il  suffit  de  s’opposer  à 
cette  action  des  antagonistes,  ce  qui  s'obtient  toujours 
dans  les  membres  par  la  simple  situation  (1). 

Boyer,  qui  ne  paraît  pas  avoir  connu  les  essais  de 
Valentin,  a fait  une  expérience  qui,  au  premier  abord, 
paraît  contradictoire.  « Après  avoir  mis  à découvert 
un  muscle  long,  dit-il,  tel  que  le  droit  antérieur  de 
la  cuisse  ou  le  coulurier,  je  le  coupai  dans  toute  son 
épaisseur;  aussitôt  les  bouts  s’éloignaient...  La  me- 
sure de  l' écartement  prise  avec  un  compas,  j’irritais 
l’une  des  portions  du  muscle  avec  la  pointe  d’un  scal- 
pel, et  aussitôt  je  voyais  celle  portion  palpiter,  se 
raccourcir  et  s’éloigner  de  l’autre  ; mais  la  rétraction 
de  la  partie  irritée  était  bien  (dus  grande  lorsque  j’a- 
vais détruit  ses  adhérences  avec  les  parties  voisines, 
en  coupant  le  tissu  cellulaire  qui  forme  ces  adhéren- 
ces (2).  » 

En  conséquence,  Boyer  recommande  toujours  la 
position  dans  les  plaies  transversales  des  muscles,  mais 
il  ajoute  qu’elle  ne  saurait  donner  le  contact  immé- 
diat. Et  par  une  contradiction  bizarre,  il  enseigne 
qu’elle  suffit  seule  dans  les  divisions  des  tendons  ; 
comme  si  l’écartement  dans  ces  dernières  plaies  ne 
dépendait  pas  toujours  de  la  rétraction  musculaire. 

Évidemment  il  devait  y avoir  quelques  causes 
d’erreur  dans  des  expériences  qui  donnaient  des  ré- 
sultats si  contraires.  On  ne  pouvait  juger  de  leur 
valeur  qu’en  les  répétant  ; or,  voici  ce  que  j’ai  ob- 
servé. 

Je  divisai  sur  un  lapin  les  muscles  postérieurs  de 
la  cuisse  jusqu’à  l’os  ; le  membre  était  abandonné  à 
lui-même  , aussi  l’écartement  fat  très-considérable  ; 
au  maximum  il  était  de  deux  pouces.  En  pliant  la 
jambe  et  portant  la  cuisse  en  arrière,  je  fis  arriver  les 
fibres  les  plus  postérieures  au  contact;  les  fibres  latéra- 
les restèrent  écartées  seulement  d’une  à deux  lignes. 

Le  droit  antérieur  divisé  offrit  15  lignes  d’écarte- 
ment au  maximum  ; en  divisant  en  même  temps  les 
muscles  latéraux  jusqu’à  l’os,  l’écartement  put  être 
porté  à 22  lignes.  Néanmoins,  par  la  flexion  de  la 
cuisse  et  l’extension  de  la  jambe,  je  ramenai  les  fi- 
bres antérieures  au  contact  ; les  muscles  latéraux 
restaient  écartés  de  quelques  lignes.  Examinant  spé- 
cialement les  fibres  du  triceps,  je  leur  trouvai  au 

(1)  Valentin,  Recherches  critiques  sur  la  chirurgie 
moderne,  p.  152—1 64 . 

(2)  Boyer,  Traité  des  r: al.  chir.,  chap.  des  Plaies  en 
général. 
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maximum  5 lignes  d’écartement,  il  élait  impossible 
de  les  ramener  au  contact,  et  elles  restaient  toujours 
éloignées  au  moins  de  deux  lignes.  Il  faut  ajouter 
que  ces  fibres  superficielles  seules  offraient  enlre 
elles  un  semblable  intervalle;  les  plus  profondes  s’é- 
cartaient, beaucoup  moins,  et  celles  qui  touchaient 
l'os  restaient  dans  un  contact  presque  parfait. 

Je  coupai  les  muscles  du  tendon  d'Achille  ; le  plus 
grand  écartement  fut  de  1 1 lignes,  le  contact  fut  par- 
faitement obtenu  ; en  forçant  la  flexion  de  la  jambe, 
on  pouvait  même  faire  un  peu  chevaucher  les  bords 
de  la  plaie  l’un  sur  l’autre. 

Enfin  j’opérai  la  section  des  muscles  antérieurs 
de  la  jambe.  Le  plus  grand  écartement  de  leurs  fibres 
ne  dépassa  pas  9 lignes  ; en  les  disséquant  de  manière 
à détruire  toutes  leurs  adhérences  il  allait  à 10  li- 
gnes. Toutefois,  à ma  grande  surprise,  aucune  po- 
sition, quelque  forcée  qu’elle  fût,  ne  put  diminuer 
même  de  moitié  cet  intervalle,  et  il  resta  toujours 
6 lignes  d’écartement. 

Si  l’on  pouvait  tirer  des  conséquences  générales 
de  ce  petit  nombre  de  faits,  il  sembleque  lesliès-longs 
muscles,  ceux  qui  passent  par-dessus  deux  articula- 
tions, peuvent  seuls  être  ramenés  au  parfait  contact, 
par  le  raccourcissement  énorme  que  leur  imprime  la 
flexion  de  ces  deux  articulations.  Les  muscles  qui 
vont  d’une  articulation  à l’autre  ne  peuvent  point  se 
réunir,  non  plus  que  ceux  qui  s’insèrent  aux  os  par 
de  larges  surfaces. 

J’ai  cherché  à voir  si.  comme  le  dit  Boyer,  l’irri- 
tation des  fibres  musculaires!  augmente  leurraccour- 
eissement.  Je  les  ai  piquées,  pincées,  incisées  ; ces 
diverses  lésions  y excitent  des  frémissements,  des  plis- 
sements passagers  qui  diminuent  d’une  ligne  à peu 
près  la  longueur  de  chaque  bout  musculaire,  mais 
pour  la  restituer  au  même  moment.  On  ne  saurait 
donc  trouver  là  l’indice  d’une  rétraction  secondaire. 
Nous  verrons  plus  loin  ce  qu’il  faut  entendre  sous  cette 
dénomination. 

Celte  rétraclilité  est-elle  sous  l’influence  de  l’ac- 
tion nerveuse?  Plusieurs  chirurgiens  semblent  le 
croire.  Bichat  rapporte  l’observation  suivante  com- 
muniquée à Desault  par  un  de  ses  élèves.  Un  charpen- 
tier s’étant  brisé  le  fémur  dans  une  chute,  fut  frappé 
en  même  temps  d’une  paraplégie  complète.  Le  lende- 
main de  l’accident,  le  membre  fracturé  était  aussi  long 
que  celui  de  l’autre  côté.  L’application  de  moxas  ayant 
dissipé  la  paralysie,  le  raccourcissement  se  mani- 
festa (1).  MM.  J.  Cloquel  et  A.  Bérard  disent  qu’ils 
ont  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  se  convaincre  que, 
dans  les  fractures  des  membres  inférieurs,  chez  les 
malades  frappés  en  même  temps  de  paraplégie,  le 
déplacement  suivant  la  longueur  est  nul  ou  à peine 
sensible  (2), 

Je  ne  saurais  partager  cette  opinion.  Déjà  dans  un 
ouvrage  où  brille  celle  fois  toute  la  maturité  de  son 

(1)  OEuvres  chir.  de  Desault,  t.  1er,  p.  183. 

(2)  iJictionn.  de  méd.,  art.  Fracture r,  t.  XIIL  p.  il  4. 


talent,  Bichat  se  borne  à dire  qu’il  parait  que  dans 
beaucoup  de  paralysies,  la  contractilité  de  tissus 
( rétraclilité  ) est  aussi  un  peu  altérée  ; mais  elle  n'est 
jamais  complètement  détruite  de  manière  à ce  que 
dans  l’amputation  d’un  membre  paralysé  il  n'y  ail 
point  de  rétraction  musculaire.  Sur  un  lapin  chez  le- 
quel j’avais  fait  d’un  côté  les  expériences  rapportées 
ci-dessus,  je  liai  de  l’autre  côté  l’artère  crurale  et  je 
coupai  les  nerfs  crural  et  sciatique.  Ayant  ensuite 
divisé  en  travers  les  muscles  de  la  cuisse  et  de  la 
jambe  comme  j’avais  fait  pour  l’antre  côté,  j’obtins 
des  résultats  absolument  semblables.  Bichat  lui-même 
pratiquant  la  section  des  muscles  sur  un  chien  auquel 
il  avait  coupé  les  nerfs  dix  jours  auparavant,  les  vit 
se  rétracter  avec  autant  de  puissance  que  ceux  du 
membre  resté  sain  (3). 

On  peut  alléguer  à la  vérité  que  quand  un  côté  de  la 
face  est  paralysé,  les  muscles  du  côté  sain  attirent 
la  bouche  sans  résistance  ; et  lorsque,  par  une  cause 
quelconque,  les  muscles  extenseurs  de  la  main  ont 
perdu  leur  action,  les  doigts  demeurent  irrévocable- 
ment fléchis.  C’est  que  les  muscles  paralysés,  bien 
que  doués  de  rétraclilité,  ne  sauraient  résister  à leurs 
anlogonisles  rétractiles  et  contractiles  à la  fois  ; et  que 
la  contractilité,  puissance  nerveuse,  fait  encore  sen- 
tir sa  présence  en  l’absence  même  de  la  volonté.  J’ai 
voulu  voir  si  sur  des  muscles  entiers,  la  force  de 
rétraction  seule  produisait  encore  des  effets  apprécia- 
bles. Après  avoir  paralysé  la  cuisse  par  la  ligature 
de  l’artère  et  la  section  des  nerfs,  j’ai  porté  la  jambe 
dans  une  flexion  complèlc  ; elle  n’a  pu  s’y  tenir  et  est 
revenue  à la  demi-flexion.  Je  l’ai  portée  dans  l’exten- 
sion, elle  n’a  pu  s’y  maintenir  davantage.  Mais  quand 
j’eus  coupé  les  muscles  extenseurs,  elle  gardait  très- 
bien  la  flexion  la  plus  forte,  et  réciproquement.  Du 
reste  la  position  moyenne,  c’est-à-dire,  celle  où  les 
muscles  n’agissaient  plus,  élait  assez  variable,  depuis 
l’angle  droit  de  la  jambe  sur  la  cuisse  jusqu’à  un  an- 
gle obtus  de  près  de  170°. 

Ces  expériences  sont  fécondes  en  conséquences. 
Avant  tout,  elles  prouvent  qu’en  tout  état  des  mus- 
cles, la  rétraclilité  est  indépendante  de  la  contracti- 
lité; mais  que  celle  rétraclilité  a si  peu  de  puissance, 
quand  l’alongement  des  muscles  est  modété,  qu’elle 
ne  saurait  vaincre  la  moindre  résistance,  le  poids  du 
membre , le  frottement  du  plan  sur  lequel  il  repose. 
On  professe  généralement  que  les  fléchisseurs  étant 
plus  forts  que  les  extenseurs,  entraînent  les  membres 
dans  lu  position  demi-Huchie  lorsque  la  volonté  est 
absente,  comme  dans  le  sommeil,  comme  chez 
le  fœtus;  ou  quand  les  forces  diminuent  , comme 
dans  la  vieillesse.  Cela  ne  me  parait  nullement  exact. 
A part  peut  être  les  phalanges  des  doigts  et  des  or- 
teils , que  la  rétraction  musculaire  maintient  dans 
line  position  un  peu  différente  de  celle  que  leur  as- 
signeraient les  lois  de  la  gravitation  , toutes  les  au- 
tres articulations  obéissent  à ces  lois  ou  aux  ordres 

(3)  Anal.  </én.,édit.  Blandin,  t.  Iil,  p.  344. 
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de  la  volonté.  Les  positions  affectées  dans  le  repos 
sont  des  positions  librement  prises  , soit  par  la  vo- 
lonté à la  fin  de  la  veille  , soit  par  l'instinct  qui  la 
remplace  dans  le  sommeil.  Nous  verrons , à l’article 
du  développement,  à quoi  tiennent,  dans  le  principe, 
les  flexions  des  membres  chez  le  fœtus  ; et  chez  le 
vieillard  la  flexion  du  tronc  en  avant , la  flexion  des 
cuisses  sur  les  jambes , sont  dues  au  poids  de  la  tète 
et  du  tronc  que  les  extenseurs  ne  peuvent  plus  re- 
* dresser. 

Cetle  inaction  presque  absolue  de  la  rélraclilité 
dans  la  position  moyenne  des  muscles,  explique  com- 
ment, dans  les  premiers  jours  de  toutes  les  fractu- 
res , le  raccourcissement  du  membre  est  nul  ou  à 
peu  près , à moins  qu’on  ne  place  le  membre  dans 
une  position  forcée  , telle  que  l’extension  par  exem- 
ple. Si  plus  lard  ce  raccourcissement  augmente 
beaucoup  chez  les  individus  sains , tandis  qu’il  reste 
le  même  chez  les  paralytiques,  cela  tient  à une  autre 
cause  que  j’expliquerai  plus  tard. 

J’ai  dit  que  dans  une  position  forcée,  le,  raccour- 
cissement sera  plus  grand.  On  a vu  en  effet  que  la 
rélraclilité  se  manifeste  avec  assez  d’énergie  dans  les 
muscles  alongés  pour  ramener  toute  seule  le  mem- 
bre en  position  moyenne.  On  ne  maintient  pas  la 
jambe  dans  une  extension  longtemps  prolongée  sur 
la  cuisse,  sans  que  des  douleurs  au  jarret  ne  témoi- 
gnent de  la  violence  qu’on  fait  aux  muscles  ; et  quand 
une  fracture  occupe  la  partie  tout  à fait  supérieure 
de  la  jambe,  la  flexion  déplace  presque  à coup  sûr 
les  fragments,  parce  qu’elle  alonge  les  muscles  rolu- 
liens._  L’influence  nerveuse  des  muscles  antagonistes, 
quand  la  volonté  ne  s’y  joint  pas , n’est  pas  même 
assez  forte  pour  triompher  de  la  rélraclilité , quand 
les  muscles  paralytiques  sent  arrivés  à un  certain 
degré  d’alongemenl  ; ainsi,  dans  la  paralysie  d’un 
côté  de  la  face , Biclial  a noté  avec  raison  que  la  dé- 
viation de  la  bouche  du  côté  sain  nVsl  jamais  aussi 
sensible  qu’elle  le  serait  par  la  section  des  muscles 
devenus  paralytiques  ; ainsi  quand  les  nerfs  des  ex- 
tenseurs de  la  main  ont  été  coupés , la  flexion  n’est 
pas  tout  à fait  complète  comme  elle  le  serait  si  les 
muscles  étaient  coupés  eux-mêmes,  et  la  volonté 
peut  encore  y ajouter  quelque  chose  (1). 

Tant  que  l’alongement  du  membre  ne  dépasse  pas 
ou  dépasse  très-peu  les  limites  physiologiques,  celte 
force  de  la  rétraclililé  est  bien  peu  de  chose  ; il  ne 
faut  pas  un  grand  effort  pour  ramener  à l’extension 
ou  à la  flexion  complète  les  muscles  qui  ne  luttent 
que  par  celle  puissance.  Quand  un  tendon  ou  un 
muscle  est  coupé  en  travers,  ou  bien  encore  dans  les 
fractures  transverses  de  la  rotule  ou  les  ruptures 
de  son  ligament,  on  peut  toujours,  dans  les  premiers 

(1)  Je  n’aî  pas  jugé  nécessaire  de  discuter  l’opinion  de 
Mcckel,  qui  admet  dans  les  muscles  un  pouvoir  actif 
d extension  et  d élongation.  S’il  en  était  ainsi,  les  fléchis- 
seurs de  la  main  pourraient  tendre  les  doigts  quand  les 
extenseurs  sont  paralysés. 
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instants,  rapprocher  les  bords  de  la  plaie  muscu- 
laire , les  bouts  des  tendons  , les  deux  moitiés  de  la 
rotule.  Que  si  l’effort  a besoin  d’être  plus  considéra- 
ble , soyez  certains  que  la  rélraclilité  n’agit  |>as 
seule  ; je  dirai  plus , qu’elle  n’y  est  que  pour  la  moin- 
dre pari.  C’est  ainsi  qu’on  attribuait  à la  rétraction 
du  deltoïde  alongé  l’abduction  du  bras  dans  les  luxa- 
tions de  l’humérus , sans  considérer  que  le  poids  du 
membre  suffirait  seul  pour  annihiler  celte  rétrac- 
tion. J’ai  fait  voir  en  effet  que  l’abduction  est  la 
même  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant,  la  même  en- 
core à très-peu  près  quand  on  a coupé  en  travers  le 
deltoïde , et  qu’elle  est  due  presque  tout  entière  à la 
tension  de  la  capsule  articulaire. 

Mais  lorsque  l’alongemenl  des  muscles  a été  accru 
outre  mesure  et  qu’on  les  soumet  encore  à des  trac- 
tions nouvelles,  celte  rélraclilité,  jusque-là  si  faible, 
acquiert  une  énergie  si  puissante  pour  résister,  soit 
à l’alongemenL , soit  à la  rupture  , qu’il  faudrait  y 
voir,  peut-être,  une  force  nouvelle  , à laquelle  j’ai 
donné  le  nom  de  force  de  tension  (2).  C’est  celte 
force  qui  résiste  au  chirurgien  dans  la  réduction  des 
luxations  récentes , quand , suivant  de  mauvaises 
méthodes,  il  exerce  des  tractions  sur  des  muscles 
déjà  trop  alongés.  Ni  la  rétraction  simple,  si  facile  à 
vaincre  dans  la  position  moyenne  du  membre  , ni  la 
contraction  même  ne  sauraient  lui  être  comparées. 
L’histoire  , qui  nous  a conservé  les  détails  de  quel- 
ques écartellemenls , rapporte  que  quatre  chevaux 
vigoureux  attelés  aux  quatre  membres  de  Damiens, 
tirèrent  sans  succès  durant  50  minutes ; il  fallut, 
pour  obtenir  la  séparation  des  membres  , couper  en 
grande  partie  les  muscles  et  les  ligaments.  Déjà  Ra- 
vaillac, condamné  au  même  supplice,  avait  offert  un 
semblable  i xemple. 

Je  ne  sache  pas  que  personne  se  soit  occupé  des 
phénomènes  que  présente  alors  cetle  tension  muscu- 
laire, ni  de  la  cause  qui  les  produit.  J’avais  pensé  que 
la  contraction  et  la  rétraction  s’enlr’aidaient  ici 
l’une  l’autre;  mais  trop  convaincu  de  l’inanité  de  ces 
aperçus  à priori,  sorte  de  préjugés  scientifiques  , je 
voulus  recourir  aux  expériences.  Sur  un  lapin  jeune, 
bien  portant,  assez  gros,  j’essayai  donc  combien  les 
muscles  soutiendraient  de  traction  avant  de  se  rom- 
dre,  avec  ou  sans  le  pouvoir  de  se  contracter.  Je  cou- 
pai d'un  côté  les  nerfs  crural  et  sciatique;  tous  les 
muscles  de  la  jambe  étaient  parfaitement  paralysés. 
Je  divisai  avec  précaution  les  ligaments  de  l’articu- 
lation libio-Larsicnne , afin  de  n’avoir  affaire  qu’aux 
muscles  eux-mêmes,  et  je  les  fis  étendre  dans  cet  état. 
Iis  se  rompirent  à une  traction  de  40  à 45  kilogram- 
mes. Je  m’attendais  que  du  côte  où  j’avais  laissé  les 
nerfs  la  résistance  serait  plus  forte  ; la  rupture  eut 
lieu  cependant  à 42  kilogrammes.  Dans  les  deux  cas 
d’ailleurs  les  phénomènes  avaient  été  les  mêmes;  à 
mesure  que  les  muscles  étaient  tiraillés,  ils  devenaient 

(2)  Mémoire  sur  les  luxations  de  l' articulation  scapulo- 
humérale  ; Journ , des  progrès,  1830,  t.  lit,  p.  192; 
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durs  et  résistants  ; et  dans  les  deux  cas,  ce  furent 
bien  les  fibres  musculaires  qui  se  rompirent  ; les  ten- 
dons demeurèrent  intacts.  D’un  côté  seulement  le 
tendon  d'Achille  Put  arraché  net  de  l’os,  et  il  n’y  eut 
ni  rupture  du  tendon,  ni  rupture  des  muscles  qui  s’y 
insèrent.  J’omets  ici  les  détails  de  ces  expériences 
que  j’ai  répétées  et  variées,  et  que  je  me  réserve  de 
faire  connaître  dans  un  travail  spécial. 

Ainsi,  d’une  part , la  contractilité  n’ajoute  rien  à 
la  force  de  tension,  puisque  celle-ci  subsiste  tout  en- 
tière après  que  la  contractilité  est  détruite  ; d’autre 
part,  la  force  de  tension  semble  différer  de  la  rétrac- 
tililé  simple,  dans  laquelle  pourtant  elle  puise  proba- 
blement son  origine,  et  par  son  excessive  puissance, 
et  par  la  dureté  qu’elle  communique  aux  muscles  ré- 
sistants. La  force  de  cohésion  du  tissu  n’y  participe 
que  pour  bien  peu  de  chose.  Les  muscles  d’un  lapin 
mort  depuis  24  heures  ne  supporteraient  pas  une 
traction  de  5 kilogrammes. 

Ces  expériences  jettent  un  grand  jour  sur  les  prin- 
cipes qui  doivent  diriger  la  réduction  des  luxations. 
Galien  avait  prescrit  en  thèse  générale  de  faire  l’ex- 
tension dans  le  sens  suivant  lequel  le  déplacement 
avait  eu  lieu  ; c’est  à-dire , en  disposant  le  membre 
autant  que  possible  dans  la  situation  où  il  se  trouvait 
à l’instant  du  choc.  Ce  précepte  était  tout  empirique, 
et  obligerait  à recourir  pour  une  meme  luxation  à 
diverses  méthodes  selon  qu’elle  aurait  eu  lieu  en  di- 
verses positions.  J.-L.  Petit  recommande  d’exercer 
une  distension  égale  sur  tous  les  muscles  qui  entou- 
rent l’articulation,  lègle  presque  aussi  vague  que  celle 
de  Polt,  qui  prescrit  de  mettre  les  parties  molles  en 
tel  étal  qu’elles  oppo  eut  le  moins  de  résistance  pos- 
sible; aussi  voit-on  que  J.-L.  Petit  et  Pott  se  sont 
souvent  égarés  dans  les  applications  particulières. 
Desaidt  n’est  guère  plus  clair  ; selon  lui  iU’agit  seu- 
lement de  diriger  l’extension  d’abord  suivant  la  nou- 
velle direction  du  membre,  puis  en  le  ramenant  pro- 
gressivement à sa  direction  normale.  Mais  quelle  est 
la  direction  normale  d’un  membre?  Est-ce  l’exten- 
sion ou  la  demi-flexion?  Et  d’ailleurs  cette  doctrine 
est  tout  aussi  empirique  que  celle  de  Galien  , et  ne 
repose  sur  aucune  base  analomique  ou  physiologique. 

De  ce  que  j'ai  dit  sur  la  résistance  de  muscles  r ac- 
courcis ou  alongés,  résulte  ce  premier  principe,  que 
tout  muscle  tiraillé  doit  être  mis  dans  une  position 
raccourcie,  et  que  l’extension  doit  pot  ter  uniquement 
sur  les  muscles  raccourcis. 

Il  faut  donc  chercher  la  position  dans  laquelle  les 
muscles  offriront  cette  condition  ; c’est  évidemment 
celle  où  le  membre  est  raccourci  lui-même.  Celte  po- 
sition trouvée,  la  luxation  est  ramenée  à la  condition 
des  fractures  avec  chevauchement  ; et  si  elle  est  sim- 
ple, la  réduction  sera  aussi  simple  et  aussi  facile  qu’il 
est  possible.  Telle  est  la  loi  générale  pour  les  luxa- 
tions; seulement,  comme  les  extrémités  articulaires 
offrent  quelquefois  des  saillies  et  des  cavités  qui 
s’engrènent  les  unes  dans  les  autres,  il  y a là  un  ob- 
slac'e  nouveau  qui  n’existe  pas  dans  les  fractures,  et 


qui,  dans  quelques  cas  spéciaux,  demande  qu'on  mo- 
difie la  méthode  générale  de  réduction. 

C’est  encore  relativement  au  traitement  des  luxa- 
tions récentes  que  la  contractilité  des  muscles  pré- 
sente un  grand  intérêt  à étudier.  J’ai  dit  comment 
MJI.  Prévost  et  Dumas  avaient  cherché  à l’expliquer, 
et  pourquoi  je  n’admettais  point  leur  théofie.  Quoi 
qu’il  en  soit,  ce  qu’ri  importe  de  savoir,  ce  sont  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  agit,  suivant  lesquelles 
elle  s’accroît  ou  diminue. 

Si  l’on  recherche  sur  soi-même  quelle  vigueur  de 
contraction  possède  le  même  muscle  en  différentes 
positions,  on  voit  d’abord  que,  quand  le  membre  est 
très-étendu;  sa  force  est  de  beaucoup  diminuée,  et 
qu'elle  augmente  à mesure  qu’il  revient  dans  une 
position. moyenne.  Sous  ce  rapport  il  y a un  antago- 
nisme réel  entre  la  rétraclililé  et  la  contractilité , 
chose  dont  les  chirurgiens  ne  se  sont  pas  rendu 
compte  ; et  il  est  très-vrai  de  dire  que  la  poilion 
moyenne  des  membres  est  celle  où  les  muscles  oppo- 
sent les  contractions  les  plus  puissantes  au  tiraille- 
ment qu’on  exerce  sur  eux. 

Il  est  donc  d’une  haute  importance  d’empêcher 
ces  contractions  de  se  faire;  la  physiologie  vient  en- 
core ici  au  secours  de  la  pratique. 

La  contractilité  musculaire  est  sous  la  dépendance 
immédiate  de  l'influebce  nerveuse,  le  nerf  détruit  elle 
n’existe  plus.  On  peut  bien  encore,  sur  une  jambe 
coupée,  sur  un  animal  récemment  tué,  exciter  quelques 
faibles  contractions,  soit  en  irritant  mécaniquement 
le  nerf,  soit  en  le  soumettant  à un  courant  galvani- 
que; mais  ces  images  imparfaites  de  la  contraction 
normale  n’existent  que  tant  quele  neif  garde  quelque 
portion  de  celle  force  inconnue  qu’il  reçoit  sans  doute 
du  cerveau  ; quand  elle  est  épuisée,  la  contractilité  est 
à jamais  perdue. 

La  contractilité  est  sous  la  dépendance  médiale  de 
la  volonté  ; celle-ci  s’exerçant  par  l’intermédiaire 
des  nerfs.  Dans  l’étal  physiologique,  les  muscles  peu- 
vent se  contracter  sans  que  la  volonté  y ait  part; 
mais  alors,  les  contractions  sont  toujours  plus  fai- 
bles. La  volonté  peut  elle-même  graduer  le  degré  et 
la  force  des  contractions;  arrêter  la  jambe,  par 
exemple,  au  quart,  au  tiers,  à moitié  de  la  flexion; 
et  dans  ces  diverses  positions  contracter  tous  les 
muscles  avec  une  vigueur  qui  parcourt  tous  les  de- 
grés de  l’extrême  faiblesse  à l’extrême  énergie. 

La  contractilité  est  aussi  sous  la  dépendance  de  la 
circulation.  La  ligature  d’une  artère  paralyse  pres- 
que complètement  les  muscles  auxquels  elle  se  rend. 
Enfin,  certains  états  de  l’économie,  l’ivresse,  les 
nausées,  l’asphyxie,  la  syncope,  diminuent  ou  même 
semblent  anéantir  temporairement  la  contractilité 
musculaire. 

La  pratique  n’a  pas  jusqu’ici  suffisamment  usé  de 
toutes  les  armes  que  la  physiologie  mettait  en  son 
pouvoir.  On  a tour  à tour  préconisé,  pour  abattre 
l’énergie  musculaire  des  malades,  les  larges  saignées, 
le  tartre  slibié,  l’opium,  le  vin  çt  l’alcool  à grandes 
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doses  ; ainsi,  pour  tout  ce  qui  pouvait  être  obtenu 
par  les  médicaments,  l’asphyxie  seule  n’a  pas  encore 
été  essayée.  Dupuytren,  cherchant  par  des  questions 
insidieuses  ou  des  reproches  inattendus  à détourner 
l’attention  et  conséquemment  la  volonté  du  blessé,  a 
fait  faire  un  pas  nouveau  à l’art  ; mais  qui  expliquera 
comment  on  a négligé  les  deux  moyens  certes  les 
plus  certains  d’anéantir  la  conlracliiilé  : la  com- 
pression des  artères  et  la  compression  des  nerfs  ? 

Ritt  rapporte  cependant  avoir  réduit  avec  facilité 
une  luxatîon  de  l’humérus  en  comprimant  l’artère 
sous-clavière  (I),  irrais  personne  que  je  sache  ne  l’a 
imité;  et  Moore,  en  comprimant  le  nerf  sciatique  et 
le  nerf  crural,  est  parvenu,  non-seulemenlà  éteindre 
presque  toute  sensibilité  dans  la  jambe,  mais  encore 
à y produire  une  paralysie  du  mouvement,  qui  ne 
persiste  d’ailleurs  que  peu  de  minutes  après  qu’on  a 
enlevé  la  compression  (2). 

La  contraction  musculaire  pour  peu  qu’elle  ail  de 
durée  est  intermittente,  c’est-à-dire  qu’elle  se  com- 
pose d’une  foule  de  petites  contractions  et  de  relâ- 
chements alternatifs.  Wollaston  attribue  à cette  cir- 
constance légère  les  bourdonnements  qu’on  entend 
dans  l’oreille  lorsqu'on  en  bouche  l’ouverture  avec 
l’extrémité  du  doigt,  et  Béclard  a éprouvé  en  effet 
que  ce  bruit  est  nul  quand  on  remplace  le  doigt  par 
un  corps  mixte.  L’expérience  est  bien  plus  sûre  en 
bouchant  l’oreille  avec  le  doigt,  les  muscles  relâchés 
tour  à tour  et  contractés.  Mais  d’ailleurs,  tendez  le 
bras  : vous  serrez  les  doigts  agités  d’un  tremblement 
qui  n’appartient  nullement  aux  artères.  Cette  succes- 
sion d’efforts  durant  la  contraction  se  voit  encore 
mieux  lorsqu’on  exerce  des  tractions  sur  le  ressort 
d’une  romaine;  l’aiguille  ne  reste  pas  deux  secondes 
sur  le  même  point,  et  ses  vacillations  sont  quelque- 
fois très-considérables.  En  suivant  l’expérience,  on 
voit  que  ces  effets  se  maintiennent  fort  peu  de  temps 
au  même  degré  ; ils  faiblissent  peu  àjieu,  jusqu’à  ce 
que  les  membres  soient  pris  d’une  lassitude  complète. 
Qu’il  y ait  traction  ou  pression,  l’effet  est  le  même  ; 
un  effort  continu  anéantit  les  forces  du  muscle  en 
peu  de  temps.  C’est  ainsi  que  l’aide  chargé  de  com- 
primer une  artère,  sent  bientôt  ses  doigts  s’engour- 
dir et  devenir  inaptes  à la  pression.  Si  la  tension  est 
poussée  trop  loin,  elle  peut  même  entraîner  une  pa- 
ralysie plus  ou  moins  opiniâtre  ; telle  est  la  paralysie 
de  vessie  qui  suit  les  rétentions  trop  prolongées  de 
l’urine.  Dans  les  muscles  proprement  dits  ou  de  la 
vie  animale,  c’est  par  la  détention  excessive  que 
s’expliquent  la  flaccidité  du  ventre  à la  suite  des 
grossesses  multipliées,  la  laxitédu  scrotum  après  la 
ponction  d’une  ancienne  hydrocèle,  etc.  Bichat  cite 
le  cas  d’un  homme  opéré  en  Allemagne  d’un  fongus 
de  la  bouche,  et  qui  avait  conservé  du  côté  où  était  la 

(1)  Ritt,  Consider.  sur  la  luxation  de  l'humérus , thèse 
inaug.  Strasbourg,  1803. 

(2)  Encyclopédie  méthodique , partie  chirurgicale,  art. 
Douteur . 


maladie  des  rides  remarquables  dépendant  de  l’éten- 
due plus  grande  du  plan  charnu  de  ce  côté,  qui  ne 
pouvait  plus  se  contracter  comme  l’autre  ; la  masti- 
cation ne  se  faisait  que  du  côté  sain.  Le  même  ob- 
servateur pense  que  dans  diverses  affections  chroni- 
ques de  la  poitrine  et  du  bas-ventre,  où  il  y a 
distension  prolongée  de  ce  muscle,  les  médecins  de- 
vraient, plus  qu’ils  ne  le  font,  avoir  égard  à cette 
cause  de  la  dyspnée,  lorsque  le  principe  de  la  disten- 
sion n’existe  plus,  comme  à la  suite  de  l’évacuation 
de  l’ascite,  etc. 

Celte  distension  des  muscles  est  souvent  mise  en 
usage  dans  le  traitement  des  fractures.  Desault 
l’avait  appliquée  à la  réduction  des  luxations  ancien- 
nes, et  l’on  se  trouve  bien  quelquefois  de  fatiguer 
les  muscles,  selon  son  expression,  par  une  extension 
prolongée.  Les  machines  orthopédiques  peuvent 
ainsi  rendre  de  grands  services  dàus  le  traitement 
des  contractures,  à cette  condition  toutefois  de  ne 
pas  dépasser  certaines  limites  et  de  ne. pas  produire 
la  paralysie  en  poussant  trop  loin  la  distension.  Il  ne 
faut  pas  oublier  celte  observation  rapportée  par 
A.  Cooper,  d’un  aspirant  de  marine  qui,  ayant  eu  le 
bras  étendu  fortement  pendant  une  heure,  eut  l’arti- 
culation scapulo-humérale  tellement  relâchée  qu’il 
pouvait  se  la  luxer  par  le  simple  mouvement  d’éléva- 
tion du  bras,  et  que  les  muscles  s’atrophièrent  comme 
dans  la  paralysie  (5). 

Celle  facilité  des  muscles  à se  fatiguer  par  un  ef- 
fort soutenu  est  un  des  plus  forts  arguments  qu’on 
puisse  alléguer  contre  l’emploi  des  aides  préférés  aux 
poulies  pour  la  réduction  des  vieilles  luxations.  On 
ne  saurait  croire  combien  l’extension  perd  de  sa  force 
au  bout  d'une  à deux  minutes  ; et  quand  les  aides  se 
sentant  fléchir  veulent  par  unefFort  brusque  ressaisir 
l’avantage  perdu,  cet  effort  fait  monter  la  traction  à 
un  degré  extraordinaire.  J’ai  expérimenté  qu’un 
homme  robuste,  qui  ne  peut  tirer  par  un  effort  sou- 
tenu qu’un  poids  de  40  kilogrammes,  dans  une  con- 
traction violente  et  instantanée  fait  monter  l’aiguille 
de  la  romaine  jusqu'à  80,  00  kilogrammes  et  plus. 
En  supposant  donc  que  l’on  confie  l’extension  d’un 
membre  à quatre  aides  qui  emploieront  une  force 
soutenue  de  500  livres  environ,  si  par  malheur  tous 
se  réunissent  dans  un  effort  subit,  ils  pourront  faire 
monter  cette  traction  d'un  moment  à 5 ou  000  livres  ; 
et  c’est  ainsi  qu’on  a plus  d'une  fois  déchiré  des  mus- 
cles et  arraché  des  membres.  Croirait-on  que  jusqu’à 
présent  les  chirurgiens  qui  emploient  ainsi  six,  huit  et 
jusqu’à  dix  aides,  n’ont  pas  seulement  recherché 
qu’elle  est  la  force  déployée,  jusqu’où  elle  peut  mon- 
ter, jusqu’où  elle  peut  descendre?  Quand  on  laisse 
au  hasard  une  si  grande  part  dans  des  opérations 
aussi  délicates,  qui  s’étonnerait  des  accidents  ? 

Jusqu’ici  je  n’ai  examiné  que  les  propriétés  des 
muscles  dans  l’état  physiologique,  lorsque  leur  tissu 

(3)  A.  Cooper,  OEuvres  chir.  complètes , trad.  fran- 
çaise, p.  3. 
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n’est  point  altéré  par  1rs  maladies  ; et  nous  avons  vu 
qu’alors  la  contractilité  et  la  rétractililé  ont  des  li- 
mites à peu  près  communes,  marquées  par  le  rac- 
courcissement des  fibres  divisées,  et  qu’elles  ne 
dépassent  point.  C’est  cette  rétraction  normale  à la- 
quelle on  adonné  le. nom  de  rétraction  primitive, 
par  Opposition  à la  rétraction  secondaire,  dont  il 
nous  reste  à étudier  les  conditions  et  les  phénomè- 
nes. 

Il  est  facile  d’observer  qu’immédiatement  après  une 
amputation,  la  rétraction  des  muscles  est  moins  forte 
qu’elle  ne  le  sera  plus  lai  d,  et  bien  qu'on  ait  scié  l’os  au 
sommet  d’un  cône  creux  formé  parles  chairs  et  par  les 
téguments,  rarement  le  moignon  cicatrisé  conserve 
cette  forme  ; le  plus  souvent  l’os  répond  au  point  le 
plus  saillant  de  la  cicatrice.  On  a aussi  expérimenté 
que  dans  les  premiers  moments  d’une  luxation,  la 
réduction  est  bien  plus  facile  qu’après  quelques  jours 
écoulés,  et  dans  les  fractures  obliques  ou  comminu- 
tives,  le  premier  jour  le  raccourcissement  est  bien 
moins  considérable  et  moins  difficile  à corriger  qu’il 
ne  deviendra  plus  tard.  Si  nous  étudions  ce  qui  se 
passe  dans  l’intervalle,  nous  verrons  que  la  douleur 
se  développe  d’abord  et  l’inflammation  ensuite,  et 
qu’à  mesure  qu’elles  montent  à un  plus  haut  degré,  la 
rétraction  s’accroît  à proportion.  Quand  l'irritation 
est  principalement  nerveuse,  elle  détermine  dans  les 
muscles  des  secousses  violentes,  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  soubresauts,  dans  les  fractures,  et  de 
spasme  du  moignon,  dans  les  amputations.  Plus  le 
muscle  est  alongé,  plus  la  rétraction  est  énergique  ; 
plus  il  est  raccourci,  moins  elle  est  considérable.  On 
a vu,  dans  des  fractures  du  fémur,  le  raccourcisse- 
ment aller  à quatre  pouces  et  plus,  et  les  muscles  se 
trouver  rétractés  d’autant  en  sus  de  leur  rétraction 
normale.  Mais  c’est  principalement  après  les  ampu- 
tations que  cette  rétraction  se  fait  avec  une  énergie 
et  une  opiniâtreté  extraordinaires,  de  manière  à faire 
saillir  les  os  dénudés  beaucoup  au-delà  des  chairs,  et 
même  à rendre  la  résection  de  ces  bouts  d’os  saillants 
nécessaire  à plusieurs  reprises. 

Les  causes  de  celte  saillie  des  os  après  les  amputa- 
tions ont  été  recherchées  par  les  chirurgiens  du  der- 
nier siècle,  avec  plus  de  zèle  peut-être  (pie  de  succès. 
Louis,  dans  le  premier  mémoire  où  cette  question  ait 
été  spécialement  agitée,  adoptait  l’opinion  de  son 
temps,  qui  l’attribuait  à la  contraction  des  muscles  ; 
et  comme  cette  saillie  se  rencontre  p’us  fréquem- 
ment après  l’amputation  delà  cuisse,  il  en  donnait  la 
raison  suivante  : Tous  les  muscles  de  la  cuisse,  à part 
le  crural,  au  lieu  d’être  parallèles  à l’axe  du  fémur, 
le  coupent  par  des  angles  plus  ou  moins  aigus;  de 
là  il  arrive  que  quand  ces  muscles  sont  divisés,  ils 
changent  de  direction  ; rien  ne  les  maintenant  pour 
former  une  surface  égale  à l’extrémité  du  moignon. 
C’était  donc  par  leur  changement  de  situation  par 
rapport  à l’os,  et  parce  qu’en  se  retirant  ils  tendaient 
au  parallélisme,  que  la  dénudation  de  l’os  s’effectuait 
principalement  ; théorie  qui  a lieu  d’étonner,  et  que 


Valentin  réfuta  durement,  en  rappelant  ce  principe 
de  géométrie  que,  de  deux  lignes  qui  partent  d’un 
même  plan  pour  se  rendre  au  même  point,  celle  qui 
coupe  l’autre  est  essentiellement  plus  longue  ; d’où 
il  suit  qu’elle  ne  saurait  être  ramenée  au  parallélisme 
sans  acquérir  plus  de  longueur  relative  (l). 

Quoi  qu’il  en  fût,  comme  du  moins  Louis  admet- 
tait la  contraction  ou  rétraction  musculaire  comme 
cause  de  ce  prétendu  changement  de  direction  des 
muscles,  il  érigea  en  principe  général  de  couper  les 
muscles  beaucoup  au-dessous  de  la  section  de  l’os 
même,  afin  de  leur  assurer  plus  de  longueur.  Prin- 
cipe excellent  pour  s’opposer  à la  rétraction  primi- 
tive, impuissant  contre  la  rétraction  secondaire. 
Poutcau  publia  trois  observations  qui  le  démon- 
traient sans  réplique  ; dans  l'une  on  scia  l’os  sans 
même  ôter  la  ligature  dont  on  se  servait  autrefois 
pour  contenir  les  chairs,  la  guérison  fut  parfaite  ; 
dans  la  seconde,  l’os  fut  scié  à une  hauteur  telle, 
qu’au  moment  du  pansement  les  chairs  le  dépas- 
saient de  deux  travers  de  doigt  ; au  bout  de  1 5 jours 
l’os  faisait  déjà  saillie,  et  le  moignon  demeura  pointu. 
Dans  la  troisième,  enfin,  le  résultat  fut  encore  pire  ; 
au  bout  d’un  mois,  la  saillie  était  si  forte,  qu’il  fallut 
recouper  l’os  au  niveau  des  chairs;  la  saillie  aug- 
menta encore  après  celte  seconde  opération,  et  on 
aurait  été  obligé  de  scier  l’os  une  troisième  fois  si  le 
malade  n’était  pas  mort  (2). 

Pouleau  attribue  cette  rétraction  secondaire, 
comme  il  l’appela  le  premier,  à la  destruction  du 
tissu  cellulaire  par  une  trop  grande  suppuration. 
Évidemment  il  n’a  soulevé  qu’un  coin  du  voile;  s’il 
avait  réfléchi  à ce  qui  se  passe  dans  les  cas  de  fractu- 
res, il  aurait  vu  qu’il  n’était  pas  besoin  de  la  suppura- 
tion pour  la  produire.  Mais  il  parait  aussi  que  la 
suppuration  pousse  celle  rétraction  jusqu'au  dernier 
degré  et  même  avec  des  circonstances  particulières  ; 
dans  la  troisième  observation , tous  les  muscles 
étaient  comme  disséqués  par  la  destruction  du  tissu 
cellulaire  ; chaque  muscle  s’était  retiré  vers  son  at- 
tache ; il  y en  avait  qui  étaient  repliés  en  S.  Per- 
sonne, après  Pouleau,  que  je  sache,  n’a  mentionné 
ce  curieux  phénomène. 

Louis  essaya  d’expliquer  ces  observations  dans  un 
nouveau  mémoire  ; mais  trop  prévenu  de  l’efficacité 
de  sa  méthode  nouvelle,  après  avoir  essayé  plusieurs 
explications  pour  des  cas  spéciaux,  après  avoir  ac- 
cusé le  tourniquet,  le  mode  de  pansement,  et  enfin 
la  dilacération  des  muscles  par  la  purulence,  ce 

(1)  Louis,  Mémoire  sur  la  saillie  de  l’os  après  l'ampu- 
talion  des  membres,  etc.  Mcm.  de  l'Acad.  de  ehir., 
t.  II,  p.  285.  — Second  mémoire  sur  l'amputation  des 
grandes  extrémités , ibid.  p.  566.  — Valentin,  Recher- 
ches critiques  sur  la  chirurgie  moderne , p.  101. 

(2)  Pouteau,  Mémoire  Sur  les  dangers  de  la  compres- 
sion circulaire  après  les  amputations , et  sur  les  causes 
de  la  saillie  de  l’os  après  l' amputation  de  la  cuisse,- 
dans  ses  ORuvres  posthumes,  t.  il,  p.  403.  11  avait  déjà 
publié  ces  observations  dans  ses  Mélanges  de  chirurgie. 
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qui  revient  à l’idée  de  Pouteau,  il  n’alla  pas  plus 
loin.  Il  rapportait  cependant  une  observation  propre 
à le  mellre  sur  la  voie.  « La  plupart  des  chirurgiens,  » 
dit-il,  « qui  avaient  opéré  les  blessés  que  j’ai  vus  avec 
une  plaie  fort  alongée,  se  laissaient  très-difficilement 
persuader  que  la  méthode  d’amputer  eût  pu  prévenir 
cet  inconvénient.  Il  n’avait,  disaient-ils,  eu  lieu  que 
tardivement  ; pendant  les  premiers  jours  les  chairs 
et  l’os  étaient  de  niveau,  et  la  plaie  avait  eu  les  meil- 
leures dispositions.  La  suppuration  avait  relâché  peu 
à peu  les  parties,  et  les  muscles  s’étaient  retirés  au 
point  de  laisser  entre  le  bord  de  la  plaie  et  le  bout  de 
l’os  un  talus  de  huit  pouces  (1).  » Là  était  bien  évi- 
demment la  rétraction  secondaire,  et  par  d’autres 
causes  que  l’isolement  des  muscles  et  la  destruction 
du  tissu  cellulaire. 

Malgré  ces  faits,  Valentin  nia  celte  rétraction  se- 
condaire ; il  apporta  à l’appui  de  son  opinion  ses  ex- 
périences déjà  citées,  dans  lesquelles,  après  avoir 
coupé  des  muscles  et  les  avoir  laissés  se  rétracter,  il 
les  piquait  avec  des  bistouris,  les  serrait  avec  des 
pinces  sans  pouvoir  accroître  la  rétraction.  Ce  qui 
manque  aux  essais  de  Valentin,  et  leur  ôte  ici  toute 
valeur,  c’est  qu’il  n’a  pas  attendu,  pour  juger  de  la 
rétraction  secondaire,  l’époque  de  l'inflammation. 
Aussi  les  principes  qu’il  en  a déduits,  applicables  seu- 
lement à quelques  cas  physiologiques,  sont  complè- 
tement faux  dès  qu’on  les  applique  à des  muscles  en 
dehors  de  ces  conditions,  et  ont  cnlraiué  Valentin 
dans  de  nombreuses  erreurs. 

Enfin  Poilal,  qui  admet  une  rétraction  primitive  et 
une  rétraction  secondaire,  reconnaît  à toutes  les  deux 
les  mêmes  causes,  savoir  : l 'élasticité,  commune  à 
tous  les  tissus  même  sur  le  cadavre;  le  ton,  faculté  éga- 
lement générale,  mais  propre  à l’état  de  vie  ; et  enfin 
la  contraction , effet  propre  de  la  fibre  musculaire. 
Cette  théorie  revient  toujours  à celle  de  Louis  ; aussi 
pour  obvier  à la  rétraction  secondaire,  Portai  ne 
connaît  pas  d’autre  moyen  que  de  laisser  aux  mus- 
cles qui  environnent  l’os  une  plus  grande  lon- 
gueur (2). 

Là  s’arrêtent  les  travaux  sur  une  matière  aussi 
importante  ; les  chirurgiens  de  nos  jours  en  sont  en- 
core aux  idées  de  Louis  ; comme  si  la  meilleure  preuve 
de  l’insuffisance-d’une  théorie  n’était  pas  dans  les  ré- 
sultats de  la  pratique.  Or,  s’il  y a quelque  chose  de 
démontré  en  médecine  opératoire,  c’est  que  nul  pro- 
cédé, à quelque  hauteur  qu’on  scie  l’os  au-dessus  des 
chairs,  ne  donne  de  sécurité  absolue  contre  la  possi- 
bilité de  la  saillie;  et,  comme  on  l’a  vu  dans  les  ob- 
servations de  Pouteau,  la  méliiode  la  plus  mauvaise 
a quelquefois  obtenu  des  succès  qui  échappaient  à un 

(1)  Nouvelles  observations  sur  la  Rétraction  des  mus- 
cles. etc.,  Acad,  de  chir.,  t.  IV,  p.  44. 

(2)  Portai,  Sur  la  rétraction  qu'éprouvent  les  parties 
molles  quand  elles  sont  coupées  par  un  instrument 
tranchant;  dans  les  Mém.  sur  la  nature  elle  traitement 
de  plusieurs  maladies,  t,  I*r,  p.  161. 
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procédé  évidemment  supérieur.  Si  les  chirurgiens 
avaient  généralisé  leurs  recherches  sur  la  rétraction 
musculaire,  s’ils  l’avaient  comparée  dans  les  ampu- 
tations, dans  les  simples  plaies,  dans  les  fractures  , 
ils  auraient  reconnu  que  l’irritation,  soit  nerveuse, 
soit  inflammatoire,  est  la  cause  unique  de  cette  ré- 
traction secondaire  ; et  si  la  suppuration  la  détermine 
à un  si  haut  degré,  c’est  qu’elle  n’est  elle-même  que 
l’inflammation  à un  degré  extrême. 

Ici  une  question  se  présente  : comment  l’inflam- 
mation produit-elle  cette  rétraction?  serait-ce  qu’en 
accroissant  l’épaisseur  du  muscle,  elle  lui  ôte  quel- 
que chose  de  sa  longueur  ? Mais  à mesure  que  la  ré- 
traction augmenterait,  le  moignon  devrait  devenir  plus 
épais,  chose  qui  n’est  nullement  constante,  surtout 
quand  la  suppuration  dure  déjà  depuis  quelque  temps. 
Ou  bien  l'inflammation  ajouterait-elle  à la  rélraclililé 
une  énergie  nouvelle,  qu’aucune  autre  stimulation 
ne  pourrait  lui  communiquer  ? Mais  ce  ne  sont  pas 
les  muscles  seulement  qui  se  rétractent  de  la  sorte  ; 
leurs  gaines  aponévrotiques  qui  les  dépassent  sensi- 
blement dans  la  rétraction  primitive,  se  retirent  avec 
eux  dans  la  rétraction  inflammatoire,  la  peau  suit  le 
même  mouvement  ; les  vaisseaux  même  y participent. 
« J’ai  coupé,  au  bout  de  six  semaines  de  l’amputa- 
tion, dit  Louis,  des  ligatures  devenues  inutiles,  et 
qui  étaient  à six  et  huit  travers  de  doigt  plus  haut 
que  le  bout  de  l’os  (5).  » Enfin,  tandis  que  larétrac- 
tilité  a d’autant  moins  de  puissance  que  le  muscle  est 
plus  raccourci,  celle  force  nouvelle  que  l'inflamma- 
tion y développe  est  d'autant  plus  difficile  à vaincre 
qu’elle  produit  un  raccourcissement  plus  considéra- 
ble. Dans  un  cas  de  fracture  du  fémur  disséqué  avant 
la  consolidation,  les  fragments  chevauchant  l’un  sur 
l’autre,  les  muscles  avaient  acquis  une  telle  rigidité 
de  contraction  que  le  préparateur  ne  put,  même  sur 
le  cadavre,  et  malgré  tous  ses  efforts,  ramener  le 
membre  à sa  longueur  naturelle  (4). 

Quel  est  alors  l étal  de  la  fibre  musculaire?  J’ai  eu 
occasion  de  disséquer  plusieurs  fractures  avec  che- 
vauchement, et  je  l’ai  trouvée  d’aspect  ordinaire, 
excepté  près  de  la  fracture,  où  elle  est  entourée  de 
lymphe  épanchée,  comme  lous  les  tissus  ambiants. 
M.  Godman  de  Philadelphie  dit  qu’elle  est  matériel- 
lement altérée  et  convertie  en  un  tissu  fibreux  ayant 
beaucoup  d’analogie  avec  les  ligaments;  mais  cette 
transformation  ne  saurait  se  faire  qu’après  un  long 
espace  de  temps  (5).  Quand  la  rétraction  a été  portée 
au  plus  haut  degré  par  la  suppuration,  on  a vu  que 
Pouteau  avait  trouvé  les  muscles  tordus  en  forme  d’S. 

Celte  rétraction  a-t-elle  enfin  des  bornes,  et  à quel 
degré  s’arrête-t-elle  ? Les  faits  ne  permettent  pas  de 
répondre  à cette  question.  Mais  il  parait  qu’elle  est 
moindre,  comme  l'inflammation  qui  la  cause,  sur  les 

(3)  Mém.  de  l Acad,  de  c/tiruy.,  t.  tV,  p.  46. 

(4)  A.  Cooper,  trad.  française,  p.  5. 

(5)  Edit,  américaine  du  Tre.alise  o/'  Dislocations,  etc., 
d’A.  Cooper.  p.  27.  „ 
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muscles  paralysés  ; ainsi  s’expliquerait  du  moins  le 
peu  de  raccourcissement  des  fractures  du  fémur  chez 
les  paraplégiques. 

Une  circonstance  importante  de  son  histoire,  c’est 
que  quand  1 inflammation  a été  peu  considérable,  à 
mesure  qu’elle  tombe,  la  rétraction  secondaire  dimi- 
nue et  enfin  disparaît  complètement.  Les  chirurgiens 
qui  se  sont  occupés  des  fractures  le  savent;  c’est 
même  une  règle  générale  de  ne  pas  appliquer  l’exten- 
sion permanente  durant  la  période  inflammatoire  ; 
principe,  à la  vérité,  plutôt  dicté  par  l’expérience 
empirique  que  par  l’expérience  raisonnée,  et  qui, 
pour  cette  raison,  a rarement  été  bien  compris  et 
bien  appliqué. 

Si  j’ai  donné  un  large  développement  à l’étude  de 
ces  propriétés  musculaires,  je  m’y  suis  cru  autorisé 
non-seulement  par  la  nouveauté  de  la  doctrine  que 
j’expose  et  des  expériences  qui  l’appuient,  mais  aussi 
par  son  importance.  Presque  tous  les  préceptes  rela- 
tifs aux  amputations,  aux  plaies  des  muscles,  aux 
fractures,  aux  luxations,  sont  basés  sur  les  idées  que 
l’on  se  forme  de  la  rétraction  musculaire  ; toute  mo- 
dificalion'dans  ces  idées  soulève  une  foule  de  ques- 
tions thérapeutiques.  Suivons  les  faits  nouveaux  dans 
leurs  principales  conséquences. 

El  d’abord  Louis  et  Valentin,  qui  ont  essayé  de 
poser  le  principe  général  pour  la  réunion  des  divi- 
sions musculaires,  ont  erré  tous  deux  en  ceci,  qu’ils 
ne  songeaient  qu'à  remédier  à la  rétraction  physiolo- 
gique ou  primitive.  Leurs  doctrines  mêmes,  tout  in- 
complètes qu’elles  sont  par  cette  raison,  ont  en- 
core été  mal  formulées;  il  ne  s’agit  pas  en  effet, 
comme  l’a  dit  très-confusément  Louis  de  s’opposer 
par  des  compressions  immédiates  à l’action  des 
parties  qui  font  effort  contre  les  moyens  employés 
pour  la  réunion;  et  le  principe  de  Valentin,  qui 
veut  qu’on  favorise  le  contact  par  la  situation, 
c’est-à-dire,  en  mettant  dans  la  plus  longue  ex- 
tension possible  les  antagonistes  des  muscles 
coupés,  n’est  tout  au  plus  applicable  qu’aux  mem- 
bres ; que  résulterait-il,  par  exemple,  dans  l’opéra- 
tion du  bec-de-lièvre,  si  en  suivant  celte  règle  à la 
lettre,  on  alongeait  le  muscle  triangulaire  des  lèvres 
le  plus  possible,  en  écartant  les  deux  mâchoires  ? On 
augmenterait  singulièrement  la  force  de  la  rétrac- 
tion, soit  primitive,  soit  secondaire  ; on  irait  direc- 
tement contre  le  but  qu’on  veut  atteindre.  Le  vrai 
principe  de  la  situation  pour  toutes  les  plaies  trans- 
versales musculaires  serait  plutôt  celui-ci,  rappro- 
cher le  plus  possible  les  points  d’attache  des 
muscles  divisés. 

Maintenant,  même  pour  les  muscles  des  membres, 
quelle  est  la  valeur  réelle  de  la  situation?  Valentin 
pense  qu’elle  suffit  toujours  pour  opérer  le  contact 
immédiat;  Boyer  croit  qu’elle  ne  suffit  jamais.  Évi- 
demment tons  deux  se  trompent.  Pour  certains  mus- 
cles, la  situation  obvie  parfaitement  à la  rétraction 
primitive  ; et  s’il  n’y  a pas  d’inflammation,  partant 
pas  de  rétraction  secondaire,  la  réunion  se  fera  sans 


aucun  inlermédiaireque  la  lymphe  coagulable  indis- 
pensable pour  l’opérer.  Il  faut  pour  cela  qu’il  n’y  ait 
pas  de  suppuration  ; toute  suppuration  étant  la  con- 
séquence d’une  inflammation , fera  plus  ou  moins 
rétracter  secondairement  les  muscles. 

Mais  il  est  des  muscles  que  la  situation  seule  ne 
mettra  jamais  en  contact,  nous  en  avons  vu  desexem- 
ples ; et  ce  que  je  dis  des  muscles  s’applique  aussi 
bien  aux  divisions  de  leurs  tendons;  car  si  l’on  peut 
rapprocher  les  deux  bouts  du  tendon  d’Achille  par  la 
position  du  membre,  on  n’y  réussit  jamais  pour  le 
tendon  rolulien,  par  exemple.  Dans  ces  cas,  lorsqu’il 
y a une  plaie  béanle,  je  pense,  contre  lu  doctrine  de 
Boyer,  que  la  suture  est  indispensable.  C’est  l’unique 
moyen  de  s’opposer  déjà  à la  rétraction  primitive;  et 
quant  à la  rétraction  secondaire,  je  ne  crois  pas  que 
l’irritation  déterminée  par  les  fils  soit  plus  forte  que 
celle  qu’entraînera  inévitablement  la  longue  suppu- 
ration des  bouts  de  muscle  écartés.  D’ailleurs  la  cause 
de  cette  rétraction  secondaire  étant  désormais  bien 
connue,  les  moyens  ne  manquent  pas  pour  s’y  op- 
poser. 

La  théorie  des  amputations  a,  jusqu’à  ce  jour,  uni- 
quement roulé  sur  la  crainte  de  la  rétraction  phy- 
siologique des  muscles;  et  c’est  à qui  aura  inventé  le 
procédé  le  plus  propre  à conserver  de  ces  organes 
une  longueur  suffisante  pour  recouvrir  ces  os.  Ces 
efforts  ont  eu,  sans  contredit,  un  but  utile  «t  loua- 
ble (1);  mais  les  chirurgiens  se  sont  abusés  quand 

(1)  M.  Velpeau  a cependant  jeté  en  avant  une  doctrine 
contraire.  Selon  lui,  il  est  en  général  plus  nuisible 
qu'utile  de  conserver  des  muscles  dans  les  lambeaux  ; et 
dans  la  méthode  circulaire  il  vaut  mieux  conserver  les 
téguments  que  la  couche  musculaire  superficielle.  Moins 
il  y a de  muscles  dans  un  moignon,  dit-il,  plus  leur 
coupe  est  rapprochée  delà  perpendiculaire,  moins  il  y a 
de  risques  de  les  voir  s'enflammer  et  suppurer,  plus  il  y 
a de  chances  pour  la  réunion  immédiate . Anal,  chir., 
t.  1er,  p.  67.  Mais  pour  que  la  coupe  des  muscles,  dans 
un  moignon,  se  rapprocha  de  la  perpendiculaire,  il  faut 
au  contraire  en  garder  beaucoup  de  la  couche  superfi- 
cielle ; ces  préceptes  de  creuser  le  moignon  en  cône 
n’ont  pour  but  que  de  mettre  les  muscles,  après  leur  ré- 
traction primitive,  au  niveau  des  os  ; et  précisément  en 
enlevant  la  couche  superficielle  des  muscles,  comme  ils  se 
rétractent  toujours,  on  aurait  une  bien  plus  grande  sur- 
face de  plaie  qu'en  la  conservant,  puisque  par  la  méthode 
ancienne  on  arrive  à une  plaie  plate  et  circulaire,  et  que 
par  la  méthode  de  M.  Velpeau  on  aurait  une  plaie  coni- 
que et  de  même  largeur  à la  base.  Ajoutez  la  saillie  iné- 
vitable de  l’os,  et  cette  méthode  sera  jugée  pour  les 
amputations  dans  la  continuité  des  membres.  Pour  les 
désarticulations,  elle  m’avait  séduit  d'abord;  en  effet,  la 
saillie  des  os  est  ici  bien  moins  à craindre  ; les  surfaces 
articulaires  suffisamment  larges  n’ont  pas  besoin  de  mus- 
cles pour  les  garnir  à l’entour  ; et  les  muscles  qui  s’in- 
sèrent près  de  l’articulation  se  rétractant  à peine,  on  peut 
sans  inconvénient  les  couper  au  niveau  des  os.  Mais  il 
n’en  est  pas  ainsi  des  muscles  dont  l’origine  remonte 
beaucoup  plus  haut;  ceux-là,  si  on  n’en  ménage  pas  une 
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ils  ont  cru  que  le  procédé  suffisait.  Car  le  procédé 
opératoire  ne  remédie  qu’à  la  rétraction  primitive, 
dont  les  limites  sont  connues;  il  ne  peut  rien  contre 
la  rétraction  secondaire,  bien  plus  puissante  que  la 
première.  Celle-ci  ne  sera  évitée  que  quand  on  s’op- 
posera énergiquement  à l’inflammation  du  moignon; 
lorsque,  principalement  dans  les  amputations  de  la 
cuisse,  on  aura  renoncé  complètement  à le  faire 
suppurer  avant  d’en  tenter  l’adhésion  ; et  la  réunion 
immédiate  qui  prévient  ou  au  moins  diminue  beau- 
coup et  l’inflammation  et  la  suppuration,  est  donc  le 
meilleur  moyen  de  prévenir  la  rétraction  secondaire. 
Un  traitement' antiphlogistique  devra,  au  besoin, 
venir  à son  secours. 

La  distinction  entre  la  rétraction  primitive  et  la 
rétraction  secondaire  n’est  pas  moins  importante 
dans  le  traitement  des  fractures,  lorsque  l’obliquité 
delà  cassurp  produit  du  chevauchement.  D’après  ce 
que  j’en  ai  dit,  évidemment  toute  position  forcée, 
soit  flexion,  soit  extension,  ajoute  un  surcroît  rie 
puissance  à la  rélractililé  des  muscles  alongés;  et 
on  a lieu  d’être  surpris  de  voir  encore  répétée  de  nos- 
jours  l’assertion  de  Desault,  que  dans  la  demi-flexion, 
ce  que  l’on  gagne  par  le  racccourcissement  de  cer- 
tains muscles  est  compensé  par  l’alongemenl  des 
autres.  Sans  doute  l’altitude  demi -fléchie  ne  relâche 
complètement  aucun  muscle,  et  n'est  point  consé- 
quemment la  position  du  parfait  repos,  comme  l’a 
écrit  M.  Velpeau;  mais  c’est  celle  où  l’effet  général 
de  la  rétraction  primitive  est  le  moins  sensible.  La 
lutte  entre  les  muscles  antagonistes  est  tellement 
ménagée  qu’ils  se  balancent  réciproquement  ; ni  les 
uns  ni  1rs  autres  n’entraînent  donc  les  fragments  de 
leur  côté  ; mais  tous  ensemble  , agissant  de  concert 
sur  le  fragment  mobile,  le  tireront  toujours  un  peu 
vers  la  racine  du  membre  ; et  l’habile  chirurgien  que 
je  viens  de  citer,  revenant  sur  sa  première  idée  , a 
énoncé,  à mon  avis,  un  principe  excellent  de  théra- 
peutique, en  disant  que  pour  tirer  tout  le  parti 
possible  de  celle  position,  il  faut  y joindre  l’ex- 
tension permanente. 

Un  mot  sur  cette  position  demi-fléchie , ou,  pour 
parler  plus  exactement,  sur  la  position  moyenne  des 
membres.  Nous  avons  vu  dans  nos  expériences  que 
la  réliactiiité  n’agit  guère  d’une  manière  sensible  que 
dans  l’extension  ou  la  flexion  forcée  ; et  qu’il  reste 
entre  ces  deux  exliêmes  un  assez  grand  nombre  de 
positions  intermédiaires  qui  ne  semblent  pas  avoir 
d’avantage  l’une  sur  l’autre.  Seulement  le  membre  se 
rapproche  p’us  volontiers  de  l'extension  que  de  la 
flexion  absolue.  Lors  donc  qu’il  n’y  a pas  d’inflamma- 
tion, on  peut  varier  beaucoup,  sans  aucun  inconvé- 
nient, l’angle  d’inclinaison  des  brisures  du  membre 

longueur  suffisante,  se  rétractent  beaucoup  et  entraînent 
la  peau  avec  eus,  ou  bien  laissent  des  cavités  où  le  pus 
sc  forme  et  s'accumule.  Je  crois  donc  que  la  doctrine 
nouvelle  offre  au  total  beaucoup  moins  d’avantages  que 
d’inconvénients. 


l’une  sur  l’autre;  mais  l’inflammation  déclarée,  il  est 
important  d’égaliser  le  plus  possible  le  raccourcisse- 
ment des  muscles  ; dans  chaque  région  j’indiquerai 
la  position  que  j’ai  trouvée  la  meilleure. 

C’est  encore  ici  la  rétraction  inflammatoire  qui 
donne  lieu  au  plus  grand  raccourcissement  ; et  la 
cause  de  ce  raccourcissement  étant  bien  reconnue, 
la  théorie  seule  indiquerait  par  avance  que  l’exten- 
sion permanente  ne  saurait  être  employée  sans  dan- 
ger ; et  la  pratique  justifie  pleinement  ces  prévisions. 
Et  toutefois,  il  faut  le  dire,  cette  grave  question  de 
l’époque  à laquelle  on  doit  appliquer  l’extension  per- 
manente a été  à peine  agitée  par  les  chirurgiens; 
Desault  la  faisait  dès  les  premiers  jours,  Boyer  et 
M.  Richerand  recommandent  bien  d’attendre  que 
l’irritation  des  muscles  et  le  spasme  qui  en  résulte 
soient  dissipés  ; mais  dans  les  observations  rapportées 
par  Boyer,  on  voit  qu’il  n’attendait  pas  plus  tard  que 
du  sixième  au  neuvième  jour.  Alors  l’irritation  mus- 
culaire est  loin  d’avoir  cessé.  J’ai  publié  l’observation 
d’une  fracture  comminulive  du  corps  du  fémur  dans 
laquelle,  au  dixième  jour,  après  quatre  jours  d’ex- 
tension permanente,  le  raccourcissement  était  de 
trois  pouces;  l’appareil  étant  ôté  et  le  membre  aban- 
donné à lui-même,  avec  la  simple  précaution  de  ré- 
péter l’extension  simple  de  temps  en  temps,  il  n’offrait 
plus,  du  vingtième  au  vingt-cinquième  jour,  qu’un 
raccourcissement  d’un  pouce  (1).  Déjà,  dans  la  mé- 
thode de  Foubert  pour  les  fractures  obliques  du 
même  os  et  pour  celles  de  son  col,  qui  consiste  uni- 
quement dans  les  extensions  répétées,  on  avait  re- 
marqué que  dans  les  premiers  jours  du  traitement 
on  était  obligé  de  renouveler  l’extension  quelquefo:s 
toutes  les  douze  heures;  » mais  passé  12,  15 ou  20 
jours,  dit  Sabatier,  on  n’est  plus  si  souvent  dans  celle 
nécessité,  parce  que  les  mouvements  spasmodiques 
excités  dans  la  partie  par  l’irritation  que  les  deux 
bouts  des  os  fracturés  fotff  sur  les  chairs  qui  les 
avoisinent,  devenant  moins  fréquents,  ces  pièces 
cessent  de  s’écarter  aussi  souvent  l’une  de  l’autre.  Il 
est  rare  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  aux  exten- 
sions au-delà  du  25e  jour  (2),  » Ily  a quelque  exagé- 
ration dans  cette  dernière  assertion,  comme  il  y a un 
vice  radical  dans  la  méthode  ; et,  excepté  chez  de 
jeunes  enfanls,  peut-être,  ou  chez  des  paralytiques, 
il  est  impossible  d’obtenir  la  consolidation  d’une 
fracture  oblique  d’un  os  long  sans  raccourcissement, 
à moins  de  recourir  à l’extension  permanente.  Mais 
on  peut  tirer  de  ce  qui  vient  d’être  dit  celte  consé- 
quence : que  l’on  applique  trop  (ô1,  en  général,  l’ex- 
tension permanente  ; qu’il  y aurait  de  notables  avan- 
tages à la  retarder  jusqu’au  15e ou 20e  jour;  Léveillti 
dit  même  jusqu’au  milieu  du  temps  exigé  pour  la 

(1)  Malgaigne,  De  l'extension  continue  dans  les  frac- 
tures ; de  l'époque  où  elle  doit  être  appliquée , etc.  Gaz. 
médic.,  1356. 

(2)  Sabatier,  Mèm.  sur  la  fracture  du  col  du  fémur , 
dans  les  Ment,  de  l'Acad.  de  chirurgie,  t.  IV,  p.615. 
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consolidation  de  la  fracture.  On  obtient  ainsi  Tâtonne- 
ment à moins  de  frais  et  sans  les  accidents  qu’entraîne 
souvent  la  pratique  vulgaire.  Enfin,  on  n’accorde 
pas  assez  d’attention  au  traitement  médical  dans  le 
traitement  de  ces  fractures,  et  la  diète  doit  être  plus 
sévère  qu’on  ne  la  prescrit  ordinairement. 

Ce  que  je  dis  des  fractures  ne  pourrait-il  pas  s’ap- 
pliquer aux  luxations  ?. le  crois  que  souvent,  en  effet, 
il  y aurait  avantage  à différer  la  réduction  de  ce;  lai- 
nes luxations  quand  la  jointure  est  envahie  par 
l’inflammation,  soit  aiguë,  soit  chronique;  mais  celle 
règle  souffre  des  exceptions;  d’une  part,  parce  que 
les  tractions  ne  sont  que  temporaires  et  non  perma- 
nentes comme  les  exigent  les  fractures  ; d’autre  part, 
parce  que  la  réduction  du  déplacement  est  un  moyen 
efficace  de  modérer  l’inflammation  qu’il  entretenait. 

§ III.  DES  TENDONS. 

Les  tendons,  annexes  musculaires,  présentent 
quelques  conditions  spéciales  qui  doivent  attirer  no- 
tre attention. 

Les  tendons  sont  composés  de  tissus  cellulaires  dis- 
posés en  fibres  parallèles,  de  gluten  animal,  et  enfin 
d'albumine  qui  leur  donne  l’aspect  satiné.  Isen- 
Hamm  les  a soumis  à l’ébullition,  à la  macération 
dans  divers  liquides,  sans  y trouver  les  fibres  spirales 
récemment  annoncées  par  M.  Thomson.  Quant  à 
l'opinion  émise  par  ce  dernier  que  les  fibres  tendi- 
neuses ne  sont  que  des  fibres  musculaires  durcies, 
c’est  une  vieille,  hypothèse  dont  la  preuve  est  encore 
à donner  (1). 

Ils  sont  attachés  aux  fibres  musculaires  par  une 
substance  intermédiaire  de  peu  d’épaisseur,  mais 
très-solide  ; et  en  effet  on  ne  cite  aucune  observation 
faite  sur  l’homme  d’une  séparation  des  tendons  et 
des  muscles  par  déchirure  de  celte  substance  ; et  dans 
mes  expériences  ce  phénomène  ne  s’est  rencontré 
que  pour  les  plus  petits  tendons. 

On  accorde  généralement  à la  fibre  musculaire 
vivante  plus  de  ténacité  et  de  résistance  qu’à  la  fibre 
tendineuse.  Ici  encore  celte  opinion  vulgaire  a be- 
soin d’être  modifiée.  Quand  les  muscles  alongés  sont 
soumis  à une  traction  parallèle  à leur  axe,  comme 
dans  l’arrachement  des  membres  par  des  machines  ; 
ou  même  à un  effort  latéral,  comme  dans  beaucoup 
de  luxations,  les  tendons  résistent,  les  fibres  mus- 
culaires se  rompent,  et  mes  expériences  en  ont  of- 
fert de  nouvelles  preuves.  Lorsqu’au  contraire  une 
force  soudaine  tend  à alonger  le  muscle  au  milieu 
d’une  puissante  contraction,  c’est  le  tendon  qui  se 
rompt  ; et  ainsi  arrivent  les  ruptures  du  tendon 
d’Achille,  du  tendon  du  plantaire  grêle,  et  Jes  frac- 
tures transversales  de  la  rotule  et  de  Polécrâne  qui 
résistent  encore  moins  que  les  tendons  dont  elles 

(1)  Isenfiamm,  Observ.  sur  la  structure  des  tendons ; 
Archives  yen.  de  méd.,  t.  1er,  p,  129.  — Thomson,  Ga- 
zette mèd.,  1836,  p.  619. 


soifl  la  suite.  Ainsi  la  rupture  musculaire  n’a  lieu 
que  quand  le  muscle  est  tendu  et  alongé;  la  rupture 
des  tendons,  que  quand  le  muscle  est  raccourci  et 
contracté  ; cette  sorte  d’antagonisme  n’avait  pas,  que 
je  sache,  encore  été  signalée. 

J’ai  déjà  dit  quelque  chose,  à l’occasion  des  tissus 
fibreux,  de  la  cicatrisation  des  tendons  et  de  sa  ra- 
pidité ou  de  sa  lenteur,  selon  qu’ils  sont  ou  non  en- 
tourés d’une  gaine  celluleuse.  Lorsque  la  gaine 
existe,  et  qu’on  lient  les  bouts  de  la  division  en  con- 
tact, M.  Slromeyer  a trouvé  la  réunion  opérée  dès 
le  5e  jour;  et  elle  se  consolide  tellement  vile  que, 
lorsqu’on  juge  à propos  de  l’étendre,  comme  dans  le 
procédé  de  ce  chirurgien  pour  le  pied-bol,  il  est  trop 
lard  d’attendre  au  10e  jour  (2). 

Lorsqu'on  laisse  au  contraire  les  bouts  du  tendon 
séparés,  ils  ne  s’en  réunissent  pas  moins  par  une 
substance  intermédiaire,  et  L.  Nannoni  avait  vu  que 
les  deux  bouts  sont  plus  gonflés  que  la  cicatrice 
même  (ô).  Mais  ce  travail  de  cicatrisation  a été 
beaucoup  mieux  étudié  par  M.  Bouvier,  qui  a bien 
voulu  me  faire  voir  ses  pièces  et  me  communiquer 
ses  résultats.  En  voici  le  résumé. 

Le  tendon  d’Achille  étant  divisé  sur  des  chiens, 
du  2e  au  3e  jour  on  trouve  la  gaine  celluleuse  du 
tendon  épaissie,  formant  une  espèce  de  canal  ouvert 
seulement  dans  le  point  où  le  couteau  a pénétré  ; la 
face  interne  de  ce  canal' est  fortement  colorée  en 
rouge  ainsi  que  les  bouts  du  tendon  qu’il  embrasse  ; 
tantôt  il  est  vide,  quelquefois  rempli  par  du  sang 
coagulé. — Au  9e  jour,  la  gaine  de  plus  en  plus  épaisse 
forme  déjà  un  lien  assez  solide  entre  les  bouts  du 
tendon  ; le  canal  est  rétréci  et  son  ouverture  fermée. 
Du  12e  au  18e  jour,  la  nouvelle  substance  se  présente 
sous  la  forme  d’un  cordon  de  même  volume  que  le 
tendon,  et  qui  commence  à prendre  la  structure  fi- 
breuse. Au  24e  jour,  le  canal  a totalement  disparu  ; 
le  cordon  intermédiaire  est  manifestement  fibreux, 
mais  grisâtre  et  d’un  tout  autre  aspect  que  le  tissu 
tendineux  auquel  il  adhère  solidement.  Dans  quel- 
ques cas,  il  est  plus  grêle  vers  son  milieu,  et  il  se 
renfle  au  contraire  beaucoup  à ses  extrémités. 
M.  Bouvier  pensait  d’abord  que  ce  renflement  tenait 
à l'expansion  du  tissu  tendineux  lui-même;  mais  en 
fendant  longitudinalement  une  de  ses  préparations, 
nous  nous  sommes  assurés  que  le  tendon  lui-même 
était  à peine  accru  en  épaisseur  ; presque  toute  la 
tumeur  était  formée  par  un  engorgement  circulaire 
de  la  gaine,  qui  enveloppait  chaque  extrémité  du 
tendon  absolument  comme  le  cal*  provisoire  enve- 
loppe les  fragments  osseux.  Ces  renflements  n’existent 
pas  toujours  ; et  ils  tendent  d'ailleurs  à disparaître 
avec  le  temps;  en  sorte  que  les  phénomènes  de  celte 
réunion  des  tendons  ont  la  plus  grande  analogie  avec 

(2)  Voyez  Gaz.  mèd.,  1833,  p.  673,  et  1834,  p.  460. 

(3)  L.  Nanonni,  l)e  similarium  partium  humanum  cor- 
pus constituentium  reyeneratione  ; latine  reddila  à 
Mauro  Sarlio  Russiensii  Mediolani,  1782. 
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ceux  du  cal  osseux,  et  qu’on  peut  'les  ramener  aux 
mêmes  lois. 

§ IV.  DÉVELOPPEMENT 

Le  tissu  musculaire,  comme  tous  les  autres,  se. 
présente  d’abord  sous  la  forme  d’un  fluide  muqueux 
ou  gélatineux.  Les  muscles  volontaires  sont  les  pre- 
miers à se  développer,  puis  les  muscles  involontaires. 
Dans  ces  trois  premiers  mois,  ce  ne  sont  encore  que 
des  couches  visqueuses  offrant  une  teinte  jaunâtre  â 
peine  perceptible.  Dès  le  troisième  mois  on  aperçoit 
très-visiblement  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs 
et  extenseurs  des  doigts  et  des  orteils;  dans  le  4e  et 
le  5<=  mois,  les  muscles  deviennent  peu  à peu  plus 
rouges,  plus  fibreux  et  plus;faciles  à distinguer  de 
leurs  tendons.  On  voit  par  là  que  la  position  demi-flé- 
chie  des  membres,  chez  le  fœtus,  ne  tient  pas  plus 
que  chez  l’adulte  ou  le  vieillard,  à la  rétraction  plus 
forte  des  fléchisseurs,  puisque  les  membres  affectent 
celte  position  avant  que  les  muscles  soient  organi- 
sés. Les  tendons  se  développent  en  même  temps  que 
les  muscles,  et  ne  résultent  donc  point  d’une  sorte  de 
dessication  de  la  fibre  musculaire  (1). 

A Ii  naissance,  les  muscles  sont  grêles,  pâles,  peu 
prononcés  ; le  volume  des  membres  vient  principale- 
ment du  tissu  adipeux  sous-cutané;  toutefois  l’épais- 
seur des  fibres  charnues  est,  comparativement  à 
celle  des  fibres  tendineuses,  plus  considérable  que 
chez  l’homme  adulte.  Ils  acquièrent  progressivement 
plus  d,  volume;  plus  de  sang  les  pénètre  et  leur 
donne  une  teinte  plus  rouge;  toutefois  Dichat  a noté 
que,  tant  que  l’accroissement  dure,  c’est  spéciale- 
ment sur  la  longueur  et  non  sur  I 'épaisseur  des  mus- 
cles que  porte  l’énergie  de  la  nutrition.  Ils  contien- 
nent plus  de  gélatine  et  bien  moins  de  fibrine  qu’ils 
n’en  auront  plus  tard  ; aussi  leurs  contractions 
sont-elles  peu  puissantes,  et  les  fractures  sont  sous 
ce  rapport  beaucoup  plus  aisées  à contenir  et  à main- 
tenir que  dans  les  âges  plus  avancés.  Après  l’époque 
de  l’accroissement,  les  muscles  acquièrent  plus  d’é- 
paisseur et  de  fermeté;  alors  aussi  ils  présentent, 
soit  pour  la  réduction  des  luxations,  soit  pour  la  con- 
tention des  fractures  obliques,  des  résistances  plus 
difficiles  à vaincre.  A partir  de  40  ans,  ils  devien- 
nent flasques  ; et  chez  le  vieillard,  cette  flaccidité 
est  portée  au  plus  haut  point  et  s’accompagne  d’une 
densité  coriace  de  la  fibre  qui  prend  aussi  une  teinte 
jaunâtre;  ce  n’est  point  là  la  transformation  adi- 
peuse, car  la  combustion  ou  l’ébullition  n’en  relire 
point  d’huile  animale;  c’est  du  tissu  fibrineux  qui  se 
contracte  encore,  bien  qu’avec  moins  d’énergie. 

Le  vieillard,  sous  le  rapport  de  la  contractilité 
musculaire,  se  rapproche  donc  de  l’enfant,  circon- 
stance utile  à se  rappeler  pour  le  traitement  des 

(1)  Isenflamm,  Du  développement  des  muscles  et  des 
tendons  chez  le  fœtus  humain , extrait  dans  les  Archives 
gin , de  médec.,  t.  IV,  p.  295. 
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luxations  et  des  fractures,  et  pour  la  pratique  des  am- 
putations dans  la  continuité. 

CHAPITRE  VI. 

DU  SYSTÈME  OSSEUX. 

§ I.  DISPOSITION  GÉNÉRALE. 

Les  os  diffèrent  singulièrement,  et  par  leur  forme 
et  par  leurs  connexions,  selon  qu’on  les  considère  au 
tronc  et  aux  membres.  Au  tronc  appartiennent  les 
os  plats,  formés  d’une  mince  couche  de  diploé  entre 
deux  lames  de  substance  compacte,  et  une  classe 
spéciale  d’os  courts,  demi-spongieux, demi-compac- 
tes, spécialement  réunis  pour  former  la  tige  verté- 
brale. Destinés  presque  exclusivement  à former  des 
cavités  de  protection,  les  os  du  tronc  sont  solide- 
ment réunis,  tantôt  par  des  sutures  immobiles, 
comme  au  crâne,  ou  par  des  symphyses  qui  ne  le 
sont  guère  moins,  comme  au  bassin  ; et  enfin,  là  où 
il  fallait  un  peu  de  mobilité,  les  articulations  ne  sont 
pas  encore  toutes  diarlhrodiales,  et  elles  sont  mê- 
lées d’amphiarlhroses  plus  ou  moins  serrées.  Les  ar- 
ticulations sterno-claviculaires  et  temporo-maxil- 
laires,  auxquelles  on  peut  joindre  encore  celles  de 
l’atlas  avec  l’axis,  fout  seules  exception  à cette  règle; 
elles  sont  presque  les  seules  aussi  qui  présentent  de 
véritables  luxations.  Les  luxations  des  autres  vertè- 
bres sont  dans  la  plupart  des  cas  des  fractures  arti- 
culaires. 

De  cette  solidité  dans  leurs  jonctions,  il  résulte  que 
les  os  du  tronc  ont  à peine  à craindre  quelques  dé- 
placements dans  leurs  fractures.  Sans  doute,  un  pro- 
jectile qui  enfonce  la  voûte  du  crâne  déplace  quelques 
fragments;  mais  à part  celte  cause  tout  extérieure, 
il  n’en  existe  pas  d’autres  ; les  muscles  ne  peuvent 
rien  sur  les  fractures  du  crâne,  sur  la  plupart  de 
celles  des  vertèbres  et  du  bassin,  ni  même,  malgré 
l’opinion  générale,  sur  celles  des  côtes  ; la  mâchoire 
inférieure  seule  et  l’hyoïde  font  exception.  Aussi  tout 
ce  que  l’on  trouve  de  généralités  sur  les  fractures 
dans  nos  Traités  de  chirurgie  ne  s’applique  qu'aux 
os  des  membres;  les  os  du  tronc,  à leur  tour,  pré- 
sentent de  tout  autres  dangers  et  de  nouvelles  in- 
dications thérapeutiques,  à raison  du  voisinage  des 
viscères  qui  sont  souvent  simultanément  lésés. 

Li-sos  des  membres  se  présentent  sous  deux  formes 
générales  ; os  longs,  os  courts  ; l’omoplate  seule,  qui 
se  rattache  en  partie  au  tronc,  rappelle  ici  la  forme 
plate.  Les  os  longs  sont  extrêmement  durs,  tous 
formés  de  tissu  compacte  au  centre;  le  tissu  spon- 
gieux rejeté  à leurs  extrémités  ; aussi  la  nécrose,  af- 
fection presque  exclusive  au  tissu  compacte,  affecte 
le  milieu  des  os  longs  bien  plus  fréquemment  que 
leurs  extrémités.  Celles-ci  sont  plus  sujettes  à la 
gangrène  humide,  à l’inflammation,  à l’ulcération 
et  aux  tubercules,  de  même  que  les  os  courts,  qui 
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sont  aussi  presque  tous  spongieu x.  N’oublions  pas 
que  la  clavicule,  qui  se  rapproche  des  os  longs  pour 
la  forme,  est  un  os  court  par  sa  structure  celluleuse 
et  son  défaut  de  canal  central. 

A partir  de  la  racine  des  membres,  l’appareil  os- 
seux est  disposé  en  forme  d’éventail,  ou  si  l’on  veut 
de  pyramide,  de  telle  sorte  que  la  première  brisure 
n’a  qu’un  os  unique,  la  seconde  en  a deux  ; la  pre- 
mière rangée  du  carpe  est  formée  en  réalité  de  tiois 
os  seulement,  la  seconde  de  quatre,  auxquels  succè- 
dent enfin  les  cinq  os  du  métacarpe  continués  par 
les  phalanges.  J’ai  dit  dans  le  chapitre  précédent, 
comment  les  premières  brisures,  plus  mobiles  que  les 
autres,  étaient  aussi  plus  exposées  aux  luxations; 
l’inverse  a lieu  pour  les  fractures,  bien  plus  com- 
munes à l’avant-bras  et  à la  jambe  qu’au  bras  et  à la 
cuisse.  Les  os  du  pied  et  de  la  main,  par  leur  peti- 
tesse et  leurs  ligaments  multipliés,  échappent  à la 
fois  aux  unes  et  aux  autres  ; il  faut  des  circonstances 
extraordinaires  pour  les  luxer  ou  les  briser. 

D’autres  circonstances  résultent  de  cette  disposi- 
tion qu’offrent  les  os  des  membres.  Plus  ils  devien- 
nent nombreux  inférieurement,  plus  ils  sont  super- 
ficiels, plus  toutes  les  causes  morbides  extérieures 
ont  de  prise  sur  eux.  Ainsi  les  périostoses  syphiliti- 
ques ont  lieu  principalement  ay  tibia  et  à sa  face 
sous-cutanée;  triste  privilège  qu'il  partage  avec  la 
clavicule  et  les  os  du  crâne,  superficiels  comme  lui. 
Les  arthrites  rhumatismales  affectent  de  préférence 
la  partie  inférieure  des  membres  ; et  pour  le  membre 
thoracique,  les  caries  articulaires  sont  plus  nom- 
breuses au  poignet  qu’au  coude,  et  au  coude  qu’à 
l’épaule.  Le  rapport  n’est  point  le  même  pour  le 
membre  inférieur,  soumis  à une  autre  cause  non 
moins  puissante  de  ces  altérations,  la  fatigue  qui 
résulte  du  poids  du  corps. 

Le  corps  ou  la  diaphyse  des  os  longs  ne  présente 
aucune  éminence;  seulement  on  y voit  des  lignes 
saillantes  destinées  ù des  implantations  musculaires 
ou  aponévroliqurs,  et  qui,  en  général,  sont  au  nom- 
bre de  trois  pour  chaque  os,  et  le  divisent  en  trois 
faces  à l’extérieur.  Ces  trois  faces  ne  sont  pas  paral- 
lèles à l’axe  de  l'os;  la  plupart  des  os  longs  sent 
comme  tordus  sur  eux-mèmes,  en  sorte  que  la  direc- 
tion de  la  partie  supérieure  n’est  pas  la  même  que 
celle  de  l'inférieure.  Pour  ajuster  ensemble  ces  faces 
dans  les  fractures  compliquées,  les  chirurgiens  n’ont 
eu  d’autre  indication  jusqu’à  présent  que  celle  de  la 
direction  générale  du  membre;  aussi  les  exemples  de 
cal  difforme  par  altération  de  la  direction  de  l’os  ne 
sont  pas  rares.  Les  saillies  articulaires  des  os  of- 
fraient des  données  bien  plus  importantes,  si  on 
avait  soigneusement  étudié  leurs  rapports  récipro- 
ques. C’est  une  élude  que  nous  ferons  dans  chaque 
région  avec  tout  le  soin  qu’elle  mérite. 

Le  squelette  de  l’homme  diffère  assez  notablement 
de  celui  de  la  femme  pour  permetlrede  les  distinguer 
dans  la  plupart  des  cas.  Le  squelette  de  la  femme 
est  dans  son  ensemble  plus  petit  et  plus  grêle,  à l’ex- 


ception des  os  du  crâne.  A grandeur  égale,  un  os  de 
femme  adulte  présente  des  aspérités  moindres,  des 
sillons  plus  légers,  des  extrémités  articulaires  moins 
grosses,  line  forme  plus  arrondie  et  un  plus  grand 
poli  qu’un  os  d’homme.  La  diaphyse  des  os  longs,  à 
largeur  égale  de  surfaces  articulaires,  a une  graci- 
lité plus  marquée. 

Chez  la  femme,  le  circuit  de  la  tête  est  plus  étendu, 
1rs  sinus  frontaux  plus  étroits,  les  os  de  la  face  beau- 
coup plus  fins,  l’ouverture  des  narines  moins  large. 
La  cavité  buccale,  plus  courbe  et  plus  étroite,  est 
cernée  par  des  bords  alvéolaires  plus  elliptiques;  et 
les  dents,  plus  petites,  sont  aussi  beaucoup  plus' 
égales  entre  elles,  en  sorte  que  sous  le  double  rap- 
port de  la  forme  et  de  la  grandeur,  les  incisives  se 
rapprochent  plus  des  canines  et  des  molaires  que 
chez  l’homme. 

Les  corps  des  vertèbres  ont  plus  de  hauteur, 
de  même  que  les  fibro-carlilages  qui  les  séparent, 
ce  qui  explique  en  partie  pourquoi  le  tronc  de 
la  femme  est , proportionnellement  aux  membres 
inférieurs,  plus  long  que  celui  de  l’homme.  Ce 
surcroît  de  longueur  est  destiné  presque  exclusi- 
vement à augmenter  la  capacité  de  l’abdomen  ; en 
effet,  le  thorax  a moinsde hauteur  que  chez  l’homme. 
Il  est  aussi  plus  large  à sa  par  tie  supérieure,  jusqu’à 
la  4e côte;  en  revanche  il  s’évase  moins  inférieure- 
ment ; et  comme  le  bassin  de  la  femme  a plus  d’am- 
pleur, il  en  résulte  que  la  circonférence  inférieure 
du  thorax  ne  déborde  point  le  plan  de  la  symphyse 
pubienne,  tandis  que  chez  l’homme  elle  le'dépasse 
plus  ou  moins.  Les  côtes,  plus  grêles,  ont  des  bords 
p'us  tranchants;  les  cartilages  des  vraies  côtes  sont 
plus  longs  que  chez  l’homme,  proportionnellement  à 
la  portion  osseuse;  les  fausses  côtes  décroissent  p'us 
rapidement  vers  la  dernière.  Le  sternum  est  plus 
court  et  ne  descend  pas  au-delà  du  niveau  de  la 
quatrième  côte,  tandis  que  chez  l’homme  il  va  jus- 
qu’à la  cinquième.  Et  comme  si  c’était  un  dessein 
arrêté,  dont  le  but  nous  est  inconnu,  de  rétrécir 
autant  que  possible  les  cavités  thoraciques,  les  apo- 
physes transverses  des  vertèbres  dorsales  sont  moins 
inclinées  en  arrière,  conséquemment  les  cô:es  moins 
arquées  et  les  gouttières  thoraciques  moins  pro- 
fondes. 

L’intervalle  qui  existe  cn're  la  poitrine  et  le  bas- 
sin , déjà  accru  par  le  rapetissement  de  la  pre- 
mière, l’est  encore  par  l’inclinaison  plus  grande  du 
second  en  avant  et  en  bas.  Tous  les  diamètres  du 
bassin  ont  plus  d’étendue,  le  vertical  excepté;  la 
symphyse  pubienne,  plus  large  et  plus  épaisse,  a 
moins  de  hauteur;  l’arcade  pubienne,  bien  moins 
aiguü  et  se  rapprochant  de  la  forme  d’un  arc,  a 
de  80  à 100°  d’ouverture.  Les  bords  de  cette  arcade 
sont  repliés  en  avant  ; les  tubérosités  sciatiques  soni 
plus  volumineuses  et  plus  planes;  les  os  iliaques 
plus  larges,  plus  aplanis,  plus  cambrés  à leur  partie 
postérieure;  le  sacrum  plus  large  et  plus  droit,  son 
sommet  conséquemment  s’avançant  moins  dans  le 
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bassin;  et  les  pièces  du  coccyx  sont  aussi  plus  grê- 
les. Ces  modifications  influent  sur  les  cavités  exté- 
rieures du  bassin  aussi  bien  que  sur  leurs  rapports. 
L’échancrure  ischiatique  et  le  trou  obturateur  sont 
plus  grands  ; ce  dernier  est  triangulaire  avec  moins 
de  hauteur  et  plus  de  largeur  ; aussi  la  cavité  coly- 
loïde  est-elle  plus  écartée  de  la  symphyse  pubienne 
que  chez  l’homme,  tandis  que  l’intervalle  est  moindre 
entre  elle  et  la  tubérosité  sciatique. 

Les  os  des  membres  inférieurs  forment  un  angle 
plus  prononcé,  ce  qui  résulte  de  deux  choses  ; d’a- 
bord la  largeur  plus  grande  du  bassin  les  écarte  da- 
vantage par  le  haut,  et  cet  écartement  est  encore 
augmenté  par  la  direction  du  col  du  fémur,  qui  se 
porte  plus  directement  en  dehors  et  fait  avec  le  corps 
un  angle  presque  droit,  et  de  la  longueur  même  de 
ce  col  que  Sue  a trouvé  de  quelques  lignes  plus 
grande  chez  la  femme  que  chez  l’homme  (1).  Le 
corps  du  fémur  est  plus  recourbé  en  avant,  disposi- 
tion dont  le  but  nous  échappe  ; mais  l’inclinaison 
plus  forte  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  en  de- 
dans explique  naturellement  pourquoi  le  condyle  in- 
terne est  plus  volumineux,  plus  arrondi  et  plus  long 
que  le  condyle  externe. 

Pour  le  membre  supérieur,  les  clavicules  sont 
moins  recourbées  et  dirigées  plus  horizontalement 
en  dehors  ; l’humérus  est  plus  recourbé  ; tous  les  os 
en  général  plus  petits  (2). 

§ II.  STRUCTURE  ET  PROPRIÉTÉS. 

En  général,  le  tissu  spongieux  des  os  se  présente 
comme  uri  assemblage  de  cellules  qui  communi- 
quent toutes  les  unes  avec  les  autres,  ainsi  que  Bi- 
chat  l’a  démontré;  le  tissu  compacte,  privé  de  ces 
cellules , semble  constitué  par  des  fibres  juxta- 
posées, dirigées  longitudinalement  dans  les  os  longs, 
rayonnées  dans  les  os  plats,  entre-croisées  en  tous 
sens  dans  les  os  courts  ; et  ces  fibres  dans  les  diaphy- 
ses  forment  des  plaques  concentriques,  comme  i| 
semble  résulter  de  la  séparation  en  plaques  des  os 
calcinés,  mais  surtout  de  celte  belle  expérience  de 
Eougeroux  qui,  ayant  enlevé  les  sels  calcaires  d’un 
os  long  par  un  acide,  et  ayant  soumis  le  tissu  restant 
à l’action  de  l’eau  bouillante,  le  vit  se  diviser  spon- 
tanément en  feuillets  (3).  On  avait  signalé  aussi  en 
preuve  de  celle  structure  laminée,  les  lames  qui  se 
séparent  quelquefois  d’un  os  vivant  par  exfoliation  ; 
mais  Bichat  a fort  bien  fait  remarquer  que  ces  lames 
sont  le  produit  de  l’exfoliation  elle-même. 

La  disposition  du  tissu  osseux  que  je  viens  d’indi- 
quer n’est  pas  généralement  admise.  Scarpa  n’y  voit 
partout  qu’aréoles,  tant  dans  la  surface  compacte 

(1)  Chassai  gnac,  De  la  fracture  du  col  du  fémur,  thèse 
inaug.  Paris,  1835. — Sue,  Sur  les  proportions  du  sque- 
lette de  l’homme. 

(2)  Orfila,  Médecine  légale , t.  1er,  p,  m, 

(3)  Fougcroux,  Mémoires  sur  les  os,  p.  56. 


que  dans  la  substance  spongieuse  (4);  M.  Gerdy  les 
regarde  comme  presque  entièrement  composées  de 
canalicules.  Ces  recherches  de  haute  anatomie  ont 
trop  peu  de  relation  avec  la  chirurgie  pour  nous  ar- 
rêter plus  longtemps  (5)  ; disons  seulement  que  l’os 
se  fend  aussi  bien  en  travers  de  ses  fibres  que  sui- 
vant leur  direction,  comme  on  le  voit  dans  les  frac- 
tures du  crâne;  et  que  l’inflammation  du  tissu  com- 
pacte y développe  réellement  des  cellules,  et  le  ramène 
à la  condition  du  tissu  spongieux. 

Le  tissu  osseux  est  composé  de  deux  éléments 
très-différents  dans  leur  nature.  Si  on  traite  un  os  par 
le  feu  jusqu’à  calcination  complète,  il  reste  une  masse 
inorganique  formant  plus  des  deux  tiers  du  poids 
total,  et  où  l’analyse  chimique  démontre  du  sous- 
phosphate  de  chaux  pour  les  cinq  sixièmes,  et  du 
carbonate  de  chaux  pour  presque  tout  le  reste  ; il 
s’y  joint  cependant  en  petites  quantités  du  finale  de 
chaux,  du  phosphate  de  magnésie,  de  la  soude  et  de 
l’hydrochlorale  de  soude.  Si  au  contraire  on  traite  les 
os  par  un  acide,  soit  l’acide  hydrochlorique  ou  l’acide 
nitrique,  les  sels  terreux  dissous  laissent  à nu  la  trame 
organique  dans  les  aréoles  de  laquelle  ils  étaient  dé- 
posés. Ce  n’est  point,  comme  on  ie  répète  communé- 
ment, de  la  gélatine  pure  ; car  on  n’obtient  la  géla- 
tine de  ce  tissu  que  par  l’ébullition,  comme  des 
autres  matières  animales;  ce  n’est  point  non  plus, 
comme  plusieurs  le  pensent  aussi,  un  cartilage;  car 
il  n’en  a ni  la  blancheur,  ni  la  consistance,  ni  la 
composition  ; c'est  un  tissu  fibreux  particulier,  auquel 
A.  Bonn,  qui  l’avait  étudié  dans  le  cal,  donne  le  nom 
de  corium , flexible  comme  les  ligaments,  et  ne  diffé- 
rant des  tissus  fibreux  ordinaires  que  parce  que 

(4)  Scarpa,  de  penitiori  ossium  structuré  commenta- 
rius . 

(5)  Je  mentionnerai  cependant  les  principaux  résultats 
de  M.  Gerdy,  qui  s’écartent  singulièrement  des  opinions 
reçues.  Selon  lui,  les  os  sont  composés  lo  de  tissu  com- 
pacte, 2°  de  tissu  canaticulaire,  5u  de  tissu  canaliculaire 
entrecoupé,  4'>  de  tissu  réticulaire,  lo  Le  tissu  compacte 
est  un  composé  de  tubes  osseux  très-fins  et  très-serrés, 
parallèles  à l’axe  des  os  longs,  quelquefois  convergents 
dans  les  os  plats  vers  les  points  primitifs  d’ossification. 
2»  Le  tissu  canaliculaire,  mal  à propos  désigné  sous  le  nom 
de  tissu  spongieux  dans  les  os  longs,  est  un  ensemble  de 
canalicules  longitudinaux  criblés  de  trous  dans  leurs 
parois  communes,  en  sorte  qu’ils  communiquent  les  uns 
avec  les  autres.  5»  Le  tissu  canaliculaire  entrecoupé  est 
formé  de  canalicules  entrecoupés  par  des  lames  et  des  fi- 
lets osseux,  qui  leur  donnent  une  apparence  tellement 
celluleuse  qu’on  pourrait  encore  l’appeler  tissu  aréolaire 
ou  celluleux;  ce  tissu  occupe  les  epiphyses  des  os  longs,  les 
os  courts  et  l'intervalle  des  lames  et  des  os  plats.  4o  Enfin 
le  tissu  réticulaire  est  un  réseau  formé  de  filets  osseux  so- 
lides qui  occupent  la  cavité  médullaire  des  os  longs;  on 
en  trouve  aussi  dans  les  os  courts  qui  ont  une  cavité  mé- 
dullaire, et,  selon  M.  Gerdy,  c’est  le  plus  grand  nombre. 
V oyez  Gerdy,  Mcm.  sur  l’état  matériel  et  anatomique 
des  os  malades  j Archives  gên.  de  méd.,  février  1836. 
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l'ébullition  le  transforme  pins  aisément  en  gélatine, 
,el  qu’il  est  plus  prom|)temenl  ramolli  par  la  macé- 
ration. 

La  chirurgie  a tiré  parti  de  cette  composilion  bien 
connue.  Déjà  Alloue!,  pour  faire  tomber  plus  promp- 
tement un  bout  d’os  nécrosé  après  l’amputation,  l’avait 
attaqué  et  presque  détruit  avec  le  nitrate  acide  de 
mercure  (1).  Delpech  a imité  ce  procédé  en  1814  sur 
un  jeune  soldat  amputé  du  bras,  chez  lequel  l’os  fai- 
sait saillie  d’un  ponce  et  demi.  Il  fit  recouvrir  l’os  à 
l’extérieur  d'un  plumasseau  de  charpie  trempé  dans 
l’acide  sulfurique  affaibli  ; un  bourdonne!  humecté  du 
même  liquide  fut  ensuite  introduit  dans  le  canal  mé- 
dullaire dont  on  avait  ôté  préalablement  la  substance 
réticulée.  Au  bout  de  24  heures,  dit  M.  Poujet  qui 
rapporte  ce  fait,  la  portion  de  l’humérus  dénudée 
était  ramollie  au  point  qu’elle  put  être  facilement  dé- 
tachée. Dix  jours  après,  l’extrémité  de  l’os  était  re- 
couverte de  bourgeons  charnus,  et  la  guérison  ne  se 
fit  pas  attendre. 

J’avoue  que  ce  fait  laisse  quelque  doute  dans  mon 
esprit.  D’une  part,  ce  n’est  pas  en  24  heures  qu’on 
ramollit  si  aisément  une  diaphyse  osseuse  ; j’ai  tenu 
un  fragment  du  fémur  plongé  dans  de  l’acide  hydro- 
chlorique non  étendu  pendant  plus  de  huit  jours 
avant  d’obtenir  la  solution  des  sels  calcaires.  En  ou- 
tre, on  sait  que  sur  un  os  vivant  le  contact  des  acides 
détermine  la  nécrose  et  que  la  séparalion  est  l’ou- 
vrage de  la  nature  seule,  et  demande  bien  plus  long- 
temps encore  pour  s’opérer.  Mais  celle  objection  ne 
s’applique  plus  à l’emploi  des  acides  pour  ramollir  un 
séquestre  isolé,  afin  d’en  faciliter  la  sortie.  La  pre- 
mière idée  en  appartient  à Troja;  voulant  extraire  le 
tibia  nécrosé  d’un  pigeon,  mais  l'ouverture  de  l’os 
nouveau  étant  trop  étroite  pour  permettre  celte 
extraction,  il  porta  dans  le  canal  médullaire  de  l’os 
ancien  même  un  peu  de  charpie  imbibée  d’acide  ni- 
trique étendu  dans  quatre  parties  d’eau;  et  [tendant 
quelques  jours  répéta  plusieurs  fois  cette  introduc- 
tion. Il  parvint  ainsi  à retirer  le  séquestre,  mais  non 
sans  quelques  efforts  ; et  dans  une  autre  expérience, 
le  séquestre  se  cassa  en  deux,  ce  qui  [trouve  qu’il 
n’était  [tas  complètement  ramolli  (-2).  Je  ne  sache 
jusqu’ici  que  Delpech  qui  ait  répété  cet  essai  sur 
l’homme.  Dans  un  cas  de  nécrose  du  tibia,  après 
avoir  mis  le  séquestre  à nu  à l’aide  de  la  potasse 
caustique,  il  le  recouvrit  d’un  plumasseau  trempé 
dans  Pacide  sulfurique  affaibli  ; et  deux  ou  trois 
pansements,  séparés  pardes  intervalles  de  cinq  à six 
heures,  ramollirent  assez  l’os  [tour  qu’on  pût  le  dé- 
truire ou  l’extraire  avec  de  simples  pinces  à panse- 
ment. L’action  des  acides  me  paraît  aussi  avoir 
été  dans  ce  cas  bien  rapide  ; mais  à part  cette 
circonstance,  M.  Poujet  assure  avoir  vu  Delpech 
employer  ce  moyen  plusieurs  fois  avec  succès,  et 

(1)  Mèm.  de  l'Acad.  de  chir.,  t,  II,  p.  280. 

(2)  Troja,  De  novorum  ossium  regeneratione,  p.  78 

et  81. 


en  avoir  retiré  lui-même  de  Irès-bons  résultats  (3). 

On  a pensé  aussi  que  cette  double  composition  du 
tissu  osseux  pourrait  rendre  compte  de  la  différence 
qui  existe  entre  ces  deux  modes  de  gangrène  de  l’os, 
la  nécrose  ou  gangrène  sèche , et  la  gangrène  hu- 
mide, désignée  sous  le  nom  de  carie.  M.  Poujet  a 
mentionné  des  expériences  faites  par  Delpech  et 
M.  Bernard  de  Montpellier,  desquelles  il  résulte  que 
dans  la  nécrose,  les  principes  constituants  des  os 
demeurent  dans  la  même  proportion  qu’à  l’état  sain  ; 
et  que  dans  la  carie,  au  contraire,  la  trace  gélati- 
neuse de  l’os  a complètement  disparu.  M.  Sansou 
dit  être  arrivé  aux  mêmes  résultats  (4).  Je  m’étais 
fortement  élevé  contre  cette  pathologie  toute  chimi- 
que, lorsque  M.  Mouret,  pharmacien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  a fait  voir  qu’elle  ne  repose  pas 
même  sur  des  expériences  exactes.  11  a d’abord 
traité,  soit  par  la  calcination,  soit  par  l’acide  hy- 
drochlorique  à 5 degrés,  huit  à dix  fragments  de 
différents  os  cariés,  et  les  comparant  avec  des  frag- 
ments des  mêmes  os  à l’état  sain,  il  a trouvé  en  gé- 
néral la  même  proportion  de  gélatine  dans  les  uns 
que  dans  les  autres  ; dans  quelques  cas  même,  la 
proportion  était  plus  forte  dans  les  fragments  cariés. 
M.  Gerdy  a également  trouvé  de  la  gélatine  dans  des 
fragments  d’os  cariés;  M.  Barruel  est  arrivé  au 
même  résultat  (5).  Comment  donc  expliquer  les 
résultats  contraires  obtenus  par  les  expérimenta- 
teurs cités?  M.  Sanson  dit  avoir  dissous  une  portion 
de  côte  cariée,  sans  résidu,  dans  l'acide  acétique; 
mais  le  sous-phosphate  calcaire  qui  prédomine  dans 
les  os  est  précisément  insoluble  dans  cet  acide. 
M.  Poujet  n’a  donné  aucun  détail  sur  les  expériences 
de  Delpech  et  de  M.  Bérard  ; mais  les  travaux  de  Ber- 
zélius  sur  la  gélatine  ont  révélé  une  cause  d’erreur 
par  laquelle  ils  ont  été  très-probablement  trompés. 
L’acide  hydrochlorique  à 15°  seulement  attaque  la 
gélatine  de  manière  à la  décomposer,  en  n’en  laissant 
qu’un  petit  détritus  blanchâtre;  et  il  aura  suffi  d’em- 
ployer de  l’acide  trop  peu  affaibli  sur  des  os  cariés 
pour  les  dissoudre  à peu  près  complètement.  C’est 
ainsi  que  M.  Mouret,  traitant  un  fragment  de  calca- 
néum carié  par  l’acide  hydrochlorique  à 5°,  en  retira 
un  résidu  gélatineux  pesant  environ  le  tiers  du  poids 
total;  tandis  qu’une  attire  portion  de  cette  même 
carie  soumise  à l’acide  hydroehloriquç  concentré  fut 
dissoute  sans  laisser  de  résidu;  seulement  il  se  dé- 
gagea beaucoup  d’acide  carbonique,  et  il  se  précipita 
une  matière  floconneuse  blanchâtre  (6).  J’ai  moi- 

(3)  Poujet,  Souvenirs  delà  pratique  de  Delpech,  Gaz. 
mèd .,  1835,  p.  711. 

(4)  Poujet,  Thèse  inaug.  Montpellier.  1821.  — Sanson, 
Thèse  de  concours , Paris,  1833,  et  art.  Carie  du  Diction- 
naire de  méd.  et  de  chirurgie  pratiques. 

(5)  Gerdy,  loco  cit.,  p.  137. 

(6)  Mouret , Aperçu  sur  la  nature  chimique  de  la  carie 
et  de  la  nécrose  ; Revue  mèdic .,  septembre  1835.  — Pour 
opérer  la  dissolution  complète  des  sels  terreux  des  os 
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même  pu  dissoudre  de  la  même  manière  dans  l’acide 
liydrochlorique  concentré  un  énorme  fragment  de 
la  diaphyse  du  fémur,  presque  aussi  dur  que  de 
l'ivoire. 

Je  dirai  tout  à l’heure  en  quoi  diffèrent  réellement 
la  carie  et  la  nécrose,  mais  je  ferai  observer  avec 
M.  Mouret,  combien  il  est  contraire  à toutes  les  lois 
vitales  connues , de  croire  que  la  matière  calcaire 
soit  distincte  dans  l’os  de  la  trame  organique,  en 
sorte  qu’un  travail  morbide  puisse  éliminer  l’une  en 
conservant  l’autre.  Sous  le  point  de  vue  chimique, 
il  y a bien  réellement  deux  éléments  dans  les  os; 
sous  le  rapport  anatomique  il  n’y  a qu’un  tissu  uni-*- 
que,  pour  lequel  la  trame  fibreuse  et  les  sels  sont  en- 
tièrement unis  et  combinés. 

Quelle  est  la  couleur  normale  de  ce  tissu  ? Question 
fort  importante  pour  apprécier  des  lésions  patholo- 
giques, et  à laquelle,  chose  étrange,  l’anatomie  de 
nosjours  ne  peut  pas  complètement  répondre.  Meckel 
donne  aux  os  une  couleur  blanc  jaunâtre,  ce  qui  n’est 
guère  exact  que  pour  lesdiaphyses.  Bensondil  qu’elle 
est  rose  pâle,  inclinant  au  rouge  dans  le  jeune  âge,  et  au 
blanc  jaunâtre  dans  la  vieillesse.  D’après  quelques  re- 
cherches directes  entreprises  il  y a plusieurs  années, 
mais  trop  peu  nombreuses  pour  faire  loi,  j’ai  trouvé 
les  os  du  crâne,  les  vertèbres,  le  sternum  et  les  côtes 
d’un  gris  rougeâtre,  les  os  longs  du  membre  inférieur 
d’un  blanc  jaunâtre;  les  os  du  tarse,  rougeâtres,  etc. 
M.  Mercier  a rencontré  chez  les  vieillards  toutes 
lés  nuances  entre  le  brun  -sanieux  et  le  blanc  sale, 
mais  paraissant  avoir  chacune  un  siège  spécial  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  Ainsi  il  attribue  aux  os 
du  tronc  une  couleur  foncée,  ressemblant  assez  sou- 
vent à celle  de  la  rate;  tandis  que  les  os  des  mem- 
bres, même  dans  leurs  parties  spongieuses,  en  ont 
une  semblable  à celle  de  l’huile  d’olives  figée.  L’os 
iliaque,  quelques  parties  de  l’omoplate  et  du  crâne, 
tiendraient  le  milieu  ( I).  On  voit  que  la  question  est 
fort  litigieuse  encore,  et  peut-être  aussi  celte  couleur 
est-elle  susceptible  de  varier,  suivant  les  affections 
qui  ont  amené  la  mort,  et  suivant  l’état  d’embon- 
point ou  d’épuisement  du  sujet.  ' 

La  densité  du  tissu  osseux  varie  pour  le  tissu  spon- 
gieux et  le  tissu  compacte.  On  peut  dire  cependant 
que,  même  pour  les  os  les  plus  tendres,  la  mollesse 
ne  va  jamais  jusqu’à  permettre  au  scalpel  d’y  péné- 
trer, du  moins  avec  un  effort  ordinaire.  Mais  ils  se 
laissent  très-bien  entamer  et  même  diviser  complè- 
tement avec  le  résecteur,  avec  la  gouge  aidée  du 
maillet;  et  la  gouge  seule  suffit  même  pour  creuser 
le  tissu  spongieux  pur.  La  scie  hache  davantage  ce 

même  cariés,  il  les  a laissés  huit  jours  dans  l’acide  hy- 
drochlorique. 

(1)  Benson,  The  cyclopedia  of  anatomy  and  physio- 
l°yy ■ London,  1856,  art.  Bone.  — Malgaigne,  Essai  sur 
l inflammation , l’ulcération  et  la  gangrène  des  os  ,-  Ar- 
chives gèn.  de  mèd.,  t.  XXX,  p.  187.  — Mercier,  Mém. 
sur  les  fractures  du  fémur  chez  les  vieillards  ; Gaz. 
mëd.t  1855,  p.  561. 


tissu,  tandis  qu’elle  fait  clans  le  tissu  compacte  des 
sections  très-nettes;  et  ces  circonstances  doivent  in- 
fluer quelquefois  sur  le  choix  des  instruments  dans 
les  opérations  où  l’on  agit  sur  les  os. 

L’élasticité  varie  beaucoup  selon  les  âges;  j’y  re- 
viendrai à l’occasion  du  développement.  L’extensi- 
bilité des  os,  selon  Bichat,  serait  prouvée  par  l’obser- 
vation d’une  foule  de  maladies,  le  spina-ventosa,  le 
gonflement  du  sinus  maxillaire  occupé  par  un  polype, 
l’élargissement  des  os  du  crâne  dans  l’hydro- 
céphale, etc.  Il  y a ici  erreur  de  mots.  On  appelle  ex- 
tensibilité dans  les  tissus  organiques,  la  propriété 
qu’ont  certains  d’entre  eux  de  s’allonger  sous  une  trac- 
tion plus  ou  moins  forte  ; or,  les  os  en  sont  totale- 
ment dépourvus.  Quand  on  les  soumet  à la  traction, 
ils  résistent  en  vertu  de  la  cohésion  de  leurs  molécu- 
les ; si  l’effort  est  poussé  très-loin,  ils  se  rompent.  Je 
mentionnerai  plus  bas  quelques  expériences  tentées 
pour  apprécier  cette  force  de  cohésion.  Quant  à leur 
prétendue  extensibilité,  les  faits  allégués  par  Bichat 
ne  démontrent  qu’une  chose,  savoir  : une  modifica- 
tion dans  la  nutrition  du  tissu  osseux,  et  le  plus  or- 
dinairement une  hypertrophie  morbide. 

Une  autre  propriété  plus  célèbre,  accordée  par 
Bichat  aux  os,  est  la  contractilité  de  tissu,  très-ma- 
nifeste selon  lui,  quand  la  cause  qui  en  distendait  les 
fibres  a été  enlevée.  Il  ne  manque  pas  de  citer  des 
faits  à l’appui  de  cette  manière  de  voir,  u On  voit  l’al- 
véole se  resserrer  et  même  s’effacer  quand  la  dent  a 
été  arrachée.  La  diminution  d’épaisseur  de  la  mâ- 
choire, après  la  pousse  des  dents,  ne  vient  que  du 
resserrement  de  ses  fibres  que  ces  os  ne  distendent 
plus  autant,  parce  que  la  racine  a moins  de  largeur 
que  la  couronne  qui  se  trouvait  jusque-là  totalement 
dans  l’os.  Le  sinus  maxillaire  se  rétrécit  quand  on  a 
enlevé  le  fongus  ou  donné  issue  au  pus  de  l’os 
carié,  etc.,  etc...  Lorsqu’on  a enlevé  le  séquestre 
d’un  os  long  nécrosé,  l’os  nouveau  formé  à l’extérieur 
5ux  dépens  du  périoste  se  resserre  et  revient  sur  lui- 
même  d’une  manière  manifeste.  Dans  l’atrophie  du 
nerf  optique,  le  trou  du  même  nom  devient  plus 
étroit.  L’orbite  se  resserre  quand  l’œil  cancéreux  en 
a été  extirpé.  » 

Ces  faits  sont  réels  et  bien  observés  ; mais  la  théo- 
rie ne  saurait  soutenir  l’examen.  On  ne  voit  pas,  en 
effet,  si  les  os  avaient  celte  contractilité  de  tissu,  ce 
qui  empêcherait  chez  les  sujets  sains  l’orbite  de  se 
rétrécir,  et  la  diaphyse  osseuse  de  revenir  sur  son 
canal  médullaire.  Lorsque  la  voûte  palatine  est  di- 
visée dans  toute  son  étendue  par  une  large  fissure, 
les  os  n’ont  aucune  tendance  à se  rapprocher  ; que  si, 
par  une  double  opération,  on  réunit  le  bec-de-lièvre 
en  avant,  le  voile  du  palais  en  arrière,  alors  on  voit 
avec  le  temps  la  fissure  osseuse  se  rétrécir,  et  les  os 
marcher  pour  ainsi  dire  à la  rencontre  l’un  de  l’au 
tre.  Ce  fait  peut  déjà  servir  à expliquer  quelques-uns 
des  phénomènes  rapportés  à la  contractilité  osseuse; 
la  pression  des  parties  molles  agissant  doucement, 
mais  d’une  manière  continue  et  pendant  des  mois  ou 
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des  années,  peut  donc  rapprocher  l’une  de  l’autre 
des  parties  d’os  éloignées;  et  nous  imitons  ce  pro- 
cédé de  la  nature  avec  les  bandages  mécaniques,  qui 
ont  pour  but,  par  exemple,  de  rapprocher  plus 
promptement  les  maxillaires  supérieurs  divisés.  Chez 
un  soldat  auquel  un  boulet  avait  emporlé  le  menton 
et  la  majeure  partie  de  la  mâchoire  inférieure,  M. Lar- 
rey a vu,  longues  années  après,  les  maxillaires  supé- 
rieurs ahais-és  perpendiculairement,  en  sorte  que 
les  orbites  ayant  suivi  le  mouvement,  le  cône  de  ces 
cavités  était  incliné  de  haut  en  bas  au  lieu  d’être 
horizontal.  Les  deux  portions  latérales  du  frontal 
s’étaient  abaissées  dans  la  même  direction,  comme  si 
elles  avaient  fait  effort  pour  s’écarter  l’une  de  l’autre 
â la  suture  sagittale.  La  voûte  palatine  était  dépri- 
mée vers  les  fosses  nasales,  et  les  extrémités  posté- 
rieures du  rebord  alvéolaire,  tellement  rapprochées 
que  les  deux  dernières  grosses  molaires  n’étaient  sé- 
parées que  par  un  espace  de  quelques  lignes.  Ce  fait 
reste  inexplicable  dans  la  théorie  de  Bichat  ; il  atteste 
au  contraire  d’une  manière  remarquable  l’action  des 
parties  molles,  qui  seules  ont  ainsi  attiré,  comprimé, 
moulé  pour  ainsi  dire  les  os  de  la  face.  Celte  pression 
d’une  partie  molle  sur  un  os  est  assez  puissante  quel- 
quefois pour  y creuser  une  dépression,  non  pas  seu- 
lement en  ulcérant  son  tissu  comme  font  les  anévris-  > 
mes  de  l'aorte,  mais  en  l’atrophiant,  en  y entravant 
la  nutrition.  C’est  ainsi  qu'en  disséquant  une  luxa- 
tion du  fémur  sur  l’ilium,  qui  devait  être  fort  an- 
cienne, M.  Wallace  a vu  la  gouttière  qui  reçoit  les 
tendons  réunis  du  psoas  et  de  l’iliaque  creusée  jus- 
qu’à un  pouce  de  pr  ofondeur  (1).  Certes  on  ne  sau- 
rait accuser  ici  la  contractilité  du  tissu  osseux  ; il  n’a 
fait  que  céder  passivement  sous  une  pression  con- 
stante et  longtemps  continuée.  , 

Mais  la  cause  la  plus  générale  et  la  plus  puissante 
des  phénomènes  signalés  par  Bichat,  c’est  l’atrophie 
des  os,  suite  inévitable  de  la  perle  de  leurs  fonctions. 
C’est  une  loi  physiologique  sans  exception  dans  l’é- 
conomie, que  tout  organe  qui  cesse  de  fonctionner 
s’atrophie;  les  os  y sont  sujet  comme  les  autres  par- 
ties. Je  ne  veux  pas  parler  seulement  de  ces  arrêts 
de  développement  que  j’ai  signalés  dans  le  jeune  âge, 
en  parlant  de  l’accroissement  général  du  corps  hu- 
main; même  à l’âge  adulte  une  atrophie  réelle  se  fait 
cl  dans  les  parties  molles  et  dans  les  parties  dures 
devenues  inactives.  Ainsi  quand  les  alvéoles  sont  vi- 
des, elles  se  ferment,  et  elles  tendent  même  à se  fer- 
mer quand  les  dents  ne  servent  plus  à la  mastication; 
alors  ces  dents  inutiles  se  trouvent  repoussées  au 
dehors  par  l’atrophie  alvéolaire.  Le  crâne  se  rétrécit 
quand  l’hydrocéphale  qui  l’avait  distendu  diminue;  il 
se  rétrécit  quelquefois  aussi  après  l’opération  du  tré- 
pan; mais  alors,  chose  remarquable,  seulement  quand 
le  cerveau  parait  s’atrophier  lui-même,  à en  juger 
par  la  perte  de  ses  facultés.  La  tête  d’un  os  métacar- 
pien, lorsque  le  doigt  a été  amputé,  s’atrophie  telle- 


ment qu’elle  disparait  en  grande  partie  ou  même  en 
totalité.  L’exemple  sans  doute  le  plus  completet  le  plus 
curieux  deceltealrophieestcelui  querapporteM.  Lar- 
rey, d’un  militaire  amputé  du  bras  très-près  de  l’épaule, 
par  un  éclat  de  bombe,  en  1792,  et  qui  mourut  aux 
Invalides  en  1835.  Depuis41  ans  l’omoplate  et  la  cla- 
vicule restaient  donc  inactives  ; on  les  trouva  atro- 
phiées à un  tel  point,  que  l’épaisseur  du  premier  os 
était  réduite  à celle  d’une  feuille  de  papier,  et  que 
la  clavicule  avait  ù peine  la  grosseur  de  celle  d’un 
enfant. 

Dans  bon  nombre  de  luxations  les  cavités  articu- 
laires se  rétrécissent  à la  longue  par  deux  raisons; 
l’une  toute  spéciale  est  la  pression  énergique  exercée 
par  la  tête  d’osdéplacée;  l'autre  estencore  l’inaction, 
qui  amène  inévitablement  l’atrophie.  Celte  atrophie 
ne  se  borne  pas  même  aux  portions  articulaires  des 
os,  et  j’ai  disséqué  une  ancienne  luxation  du  fémur 
dans  laquelle  l’os  iliaque  était  évidemment  moins 
nourri  et  spécialement  avait  moins  de  hauteur  que 
celui  du  côté  sain. 

Enfin  l’atrophie  seule  peut  rendre  compte  de  ce 
qui  se  passe  dans  un  os  long  amputé  dans  sa  conti- 
nuité. Les  angles  provenant  de  la  section  s’émoussent 
d’abord  ; c’est  un  effet  d’absorption  qui  sera  étudié 
plus  lard.  M.  Rayer  examinant  le  fémur  d’un  individu 
amputé  6 ans  auparavant,  trouvait  encore  le  canal 
médullaire  sain,  fermé  seulement  en  bas  par  un  pe- 
tit septum  osseux  très-mince  ; mais  l’os  était  ramolli, 
et  la  moelle  semblait  contenir  plus  de  suc  huileux  que 
dans  l’état  normal,  indices  d’une  absorption  inter- 
stitielle déjà  avancée  (2).  Mais  après  un  espace  de 
18  ans,  M.  Larrey,  sur  des  fémurs  également,  a trouvé 
les  os  presque  pointus  et  la  cavité  médullaire  entiè- 
ment  oblitérée  (3).  La  moelle  n’avait  point  été  ex- 
traite du  canal  cependant,  mais  elle  s’était  atrophiée 
elle-même,  comme  d’ailleurs  toutes  les  antres  parties 
constituantes  du  moignon  ; et  l’os  avait  obéi  à la 
même  loi.  On  peut  voir  dans  le  tome  second  des  Mé- 
moires de  l’Académie  de  chirurgie,  la  figure  d’un 
fémur  donné  à Louis  par  Morand  et  trouvé  par  ce 
dernier  dans  le  cimetière  des  Invalides;  il  devait 
avoir  été  amputé  bien  longtemps  avant  la  mort  ; car 
il  est  aminci  et  presque  conique,  et  on  peut  présumer 
que  le  canal  médullaire  en  était  également  oblitéré. 

Revenons  maintenant  à quelques  éléments  des 
tissus  osseux  qui  ont  besoin  d’être  séparément  étu- 
diés. 

Les  os  reçoivent  des  vaisseaux  de  divers  calibres. 
Tous  les  os  à canal  médullaire  reçoivent  d’abord  une 
artère  spéciale,  qui  se  rend  à cette  cavité  par  un  con- 
duit creusé  à travers  la  diaphyse. 

(2)  Archives  gén.  de  méd.,  t.  1er,  p.  550. 

(3)  Larrey,  Clinique  chirurg.,  t.  V,  p.  258.  — Ce  vo- 
lume traite  d’un  sujet  à peine  effleuré  en  chirurgie,  sa- 
voir <les  effets  consécutifs  des  lésions  et  des  opérations 
chirugicales.  J’y  ai  puisé  la  plupart  des  faits  d'atrophie 
des  os  que  j’ai  cités. 


(1)  Gaz.  méd.,  1854,  p.  712. 
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Celle  arlère  se  ramifie  dans  le  tissu  médullaire  ; 
quelques  anatomistes  ont  même  pensé  qu’elle  ne 
fournissait  rien  au  tissu  osseux  ; mais  des  faits  nom- 
breux attestent  le  contraire.  Duverney  a remarqué 
qu’il  y a au  dedans  de  l’os  plusieurs  petits  trous  par 
où  passent  quelques  vaisseaux  qui  viennent  de  la 
membrane  médullaire  (1).  Béclard  anolé  que  le  lieu  où 
apparaît  le  premier  point  osseux  dans  le  cylindre  des 
os  longs,  répond  à l’endroit  où  se  trouvera  plus  tard 
l’artère  nourricière  ; et  lorsqu’on  examine  un  os  long 
sain,  soit  qu’on  le  fende  par  un  moyen  quelconque, 
ou  mieux  encore  en  le  fracturant,  on  voit  que  de 
nombreux  vaisseaux  se  portent  de  l’intérieur  ù l’exté- 
rieur du  canal  osseux,  et  que  ceux  qui  viennent  de 
l’intérieur  sont  plus  évidents  et  plus  multipliés  que 
les  autres.  M.  Reynaud  a noté  dans  cette  expérience 
que  la  surface  des  cassures  est  d’autant  plus  rosée 
qu’on  l’examine  de  plus  près  de  la  surface  interne  de 
l’os  (2). 

La  direction  dés  conduits  nutriciers  des  os  a été 
étudiée  récemment  par  plusieurs  anatomistes.  M.  Blan- 
din a posé  en  règle  générale  que  dans  l’état  de  flexion 
des  membres  sur  le  tronc,  ce  qui  est  l’attitude  du 
fœtus  dans  l’utérus,  l’axe  du  canal  des  grands  os  longs 
tend  vers  le  centre  circulatoire.  Le  conduit  nutricier 
de  l’humérus  marche  de  haut  en  bas  ; celui  du  fémur 
en  sens  inverse  ; ceux  du  radius  et  du  cubitus  de  bas 
en  haut,  ceux  du  tibia  et  du  péroné  de  haut  en 
bas  (5).  M.  Bérard  jeune  a signalé  une  loi  plus  géné- 
rale touchant  le  rapport  qui  existe  entre  la  direction 
de  ces  conduits  et  la  soudure  des  épiphyses  au  corps 
de  l’os,  .l’y  reviendrai  à l’article  du  développement. 

D’autres  artères  plus  petites  appartiennent  au  tissu 
spongieux,  et  y pénètrent  par  tous  les  trous  extérieurs 
que  présentent  les  os  ou  les  portions  d’os  de  ce  tissu. 
La  marche  de  ces  artérioles  est  fort  remarquable. 
M.  Reynaud  a réussi  à injecter  très-heureusement 
un  calcanéum  d'un  fœtus  à terme  ; la  transparence 
de  l’os,  encore  cartilagineux,  permettait  de  suivre  de 
l’œil  plusieurs  branches  artérielles  qui  pénétraient 
jusqu’à  son  centre  etde  là  s’irradiaient  en  se  ramifiant 
jusqu’à  la  circonférence  ; pendant  qu’on  apercevait  à 
peine  quelques  ramuscules  se  porter  du  périoste  vers 
les  parties  sous-jacentes. 

Enfin  quand  on  arrache  le  périoste  de  la  surface 
d’une  diaphyse  on  voit  une  foule  de  gouttelettes  san- 
guines à la  surface  de  l’os  qui  annoncent  la  rupture 
de  nombreux  vaisseaux  capillaires  qui  vont  directe- 
ment du  périoste  au  tissu  compacte  ; on  ne  peut  dire 
d’ailleurs  que  ce  soit  exclusivement  des  capillaires 
artérielles  ; et  il  est  probable  qu’il  y a là  un  certain 
nombre  de  petites  veinules. 

(1)  Duverney,  De  la  structure  et  du  sentiment  de  la 
moelle;  Mcm.  de  l'Acad.  des  sciences,  année  1700. 

(2)  Reynaud,  De  l'inflammation  du  tissu  médullaire 
des  os  longs  ; Archives  gèn.  de  méd.,  t.  XXVI,  p.  178. 

Ça)  Voyez  VAnat ■ gèn.  deBichat,  annotée  par  M.  Blan- 
din, t.  III,  p.  21. 


Cette  disposition  des  artères  des  os  est  fort  remar" 
quable.  On  voit  quec’esl  de  son  intérieur  qu’arrive  à 
l’os  la  plus  grande  partie  de  ses  matériaux  de  nutri- 
tion; il  en  résulte  que  la  vie  des  os  longs  est  bien  plus 
sous  la  dépendance  du  tissu  médullaire  que  du  pé- 
rioste extérieur;  et  c’est  en  effet  ce  que  l’expérience 
et  l’observation  pathologique  démontrent,  cdmmeje 
le  dirai  plus  loin. 

Les  grandes  artères  des  os  longs  sont  accompa- 
gnées d’une  veine  satellite  de  même  calibre.  Les  ar- 
térioles du  tissu  spongieux  n’ont  pas  de  veine  cor- 
respondante ; le  sang  noir  se  rassemble  dans  des 
ramifications  veineuses  isolées,  qui  se  joignent,  gros- 
sissent et  aboutissent  enfin  à quelques  gros  troncs 
veineux  contenus  dans  des  canaux  osseux  spéciaux. 
Ces  veines  n’ont  d’autre  paroi  que  la  membrane  in- 
terne, doublée  par  le  tissu  osseux.  Elles  sont  aussi 
constamment  béantes  ; après  une  amputation,  l’in- 
flammation s’en  empare  facilement,  elle  pus  qui  y 
est  formé  ou  attiré  de  la  surface  de  la  plaie,  trouve 
les  voies  tout  ouvertes  pour  remonter  dans  les  troncs 
plus  volumineux  et  aller  ainsi  contaminer  la  masse 
du  sang  tout  entière.  Aussi  a-t-on  remarqué  que  les 
amputations  dans  la  continuité  , et  principalement 
celles  qui  intéressent  des  portions  d’os  spongieuses, 
exposent  plus  que  les  autres  aux  abcès  métastati- 
ques. 

Quelques  anatomistes,  Klint,  cité  par  Béclard, 
M.  Duméril,  M.  Cruveilhier,  paraissent  avoir  suivi 
des  nerfs  dans  les  os  ; toutefois  on  se  refuse  généra- 
lement à les  admettre.  Quand  les  os  sont  sains,  on  peut 
les  scier,  les  couper,  les  brûler  sans  y développer 
de  sensibilité;  mais. les  maladies  y en  développent  une 
très-vive. 

11  reste,  pour  achever  ce  quia  trait  à la  structure 
des  os, à dire  quelques  mots  du  périosleou  membrane 
extérieure,  et  du  tissu  médullaire  qu’on  a qualifié 
quelquefois  de  périoste  interne. 

Le  périoste  enveloppe  les  os  de  toutes  parts,  hors 
dans  leurs  portions  articulaires.  Bien  qu’on  dise  y 
avoir  suivi  des  nerfs,  il  est  totalement  insensible  à 
l’état  sain,  et  c’est  un  précepte  inutTTe  que  celui  de 
le  râcler  parfaitement  de  l’os  avant  d’appliquer  le 
trépan  ou  la  scie.  Malgré  la  foule  de  petits  vaisseaux 
qui  le  traversent  avant  de  pénétrer  dans  le  tissu 
compacte,  lorsqu’il  vient  à se  détacher  de  l’os,  la 
portion  osseuse  située  au-dessous  n’est  pas  nécessai- 
rement frappée  de  mort;  en  effet  le  périoste  se  dé- 
colle lorsqu’il  est  enflammé,  les  os  sont  quelquefois 
dénudés  par  un  coup  de  sabre,  sans  que  la  nécrose 
s’ensuive.  Ainsi,  lorsque  dans  une  plaie  fistuleuse, 
par  exemple,  le  stylet  va  frapper  contre  un  os  dé- 
nudé, il  ne  faut  pas  en  conclure  qu’il  y a mortifica- 
tion, et  le  recollement  peut  très-bien  s’obtenir.  Je 
dirai  tout  à l’heure  dans  quelles  conditions  se  produit 
alors  la  nécrose. 

Le  tissu  thèdullaire des  os  se  comporte  différem- 
m ent  dans  les  canaux  des  os  longs  et  dans  les  cellules 
du  ti«su  spongieux.  Dans  les  premiers,  e’e.st  iidc 
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membrane  mince,  tapissant  toute  la  cavité,  donnant 
naissance  à une  foule  de  prolongements  qui  la  divi- 
sent en  cellules  analogues  aux  cellules  adipeuses  ; 
elles  contiennent  le  suc  médullaire  dans  leur  intérieur 
et  ne  communiquent  point  ensemble.  C'est  là  ce  qui 
fait  que  la  moelle  ne  s’écoule  point  après  l’amputation 
de  la  partie  moyenne  d’un  os  long;  l’explication  de  Bi- 
cliat,  basée  sur  la  contractilité  de  tissu,  est  tout  à fait 
hypothétique.  Pour  les  cellules  osseuses,  Rl.Gerdy 
pense  que  le  tissu  cellulo-adipeux  est  le  même  ; 
toutefois,  Bichal  n’a  jamais  pu  y découvrir  une  mem- 
brane : il  n’y  a vu  que  des  prolongements  vasculai- 
res prodigieusementmuHipliés,  mais  très-distincts  les 
uns  des  autres,  et  laissant  une  foule  de  petits  espa- 
ces où  l’os  est  immédiatement  à nu  et  en  con- 
tact avec  le  suc  médullaire. 

La  moelle  ne  reçoit  pas  de  nerfs,  ou  du  moins  on 
n’a  pas  pu  y en  découvrir,  et  toutefois,  on  lui  ac- 
corde une  assez  vive  sensibilité.  D'après  les  expé- 
riences de  Bichat,  celle  du  tissu  spongieux  est  par- 
faitement insensible  ; la  sciure  du  trépan,  celle  des 
condyles  du  fémur,  de  la  tète  de  l’humérus  ne  sont 
point  douloureuses  ; au  contraire,  celle  du  canal  des 
diaphyses  jouirait  d’une  exquise  sensibilité.  11  ajoute 
que  cette  sensibilité  est  d'autant  plus  marquée  que 
l’on  approche  davantage  du  centre  précis  d$  l’os  avec 
le  stylet  qu’on  y pousse  chez  les  animaux  vivants  : 
à l’extrémité  du  canal  elle  est  peu  prononcée  ; mais  au 
milieu,  la  section  de  l’os  est  extrêmement  doulou- 
reuse. Meckel,  répétant  ces  expériences,  a trouvé 
cette  sensibilité  égale  dans  tous  les  points  du  canal. 
Béclard  dit  que  la  douleur  est  souvent  nulle,  sans 
chercher  à quoi  tient  une  semblable  exception. 

Pour  ma  part,  j’ai  fait  et  j’ai  vu  faire  un  assez 
grand  nombre  d’amputations  sur  l’homme  ; très- 
rarement  j’ai  vu  les  patients  manifester  delà  douleur 
lorsque  la  scie  venait  à atteindre  la  moelle  ; et  quand 
cela  arrivait,  il  m’a  paru  que  la  moelle  était  plus 
rouge  qu’à  l’état  normal.  Duverney  raconte  que 
dans  les  hôpitaux,  en  louchant  un  peu  rudement 
la  moelle  sur  les  amputés  du  bras  ou  de  la  jambe,  il 
déterminait  aussitôt  une  nouvelle  douleur;  mais  il  y 
a inflammation  alors,  et  nous  savons  que  les  altéra- 
tions morbides  développent  de  la  sensibilité  dans  les 
tissus  qui  en  sont  le  plus  dépourvus.  Mais  s’il  est 
vrai,  comme  je  le  crois,  que  le  (issu  médullaire  n’est 
sensible  chez  l’homme  qu’à  l’état  pathologique,  com- 
ment expliquer  les  résultats  obtenus  par  Duverney, 
Bichat,  Meckel  et  d’autres  ? C’est  que  malheureuse- 
ment ces  vivisections  pèchent  toujours  en  ceci,  que, 
pratiquées  sur  des  animaux  de  diverses  espèces,  on 
applique  sans  reslriclion  leurs  résultats  à l homme, 
souvent  même  contre  ce  que  l’observation  directe 
montre  tous  les  jours.  Or,  surtout  pour  la  sensibilité, 
il  faut  bien  le  dire,  il  y a d’énormes  différences  entre 
telle  et  telle  espèce,  souvent  même  entre  tel  et  tel  in- 
dividu. M.  Cruveilhier  a notéque  les  pigeons  ne  ma- 
nifestent aucune  douleur  lorsqu’on  leur  détruit  la 
moelle;  les  chien*,  au  contraire,  poussent  des  cris 


affreux  lors  même  qu’on  introduit  pour  la  cinquième 
ou  sixième  fois  une  lige  de  fer  dans  le  canal  médul- 
laire; et  enfin  les  lapins  tantôt  paraissent  sensibles,  et 
tantôt  ne  témoignent  aucune  douleur  (1). 

Le  suc  médullaire,  véritable  sécrétion  adipeuse,  se 
comporte  comme  la  graisse  des  autres  parties  du 
corps.  Ainsi,  sur  des  sujets  gras,  Béclard  a trouvé 
que  la  moelle  contenait  sept  parties  de  matière  hui- 
leuse pour  une  de  matière  étrangère.  Sur  un  phthisi- 
que au  contraire,  la  graisse  ne  formait  plus  que  le 
quart  ; le  reste  était  un  fluide  séreux  ou  albumineux. 
Il  serait  donc  possible  que  dans  la  maigreur  exté- 
rieure il  n’y  eut  pas  plus  de  matière  grasse  dans  les 
os  qu’il  n’en  reste  sous  la  peau  ; et  je  pense  que  celte 
circonstance  entre  pour  beaucoup  dans  les  résultats 
favorables  qu’on  obtient  des  amputations  chez  les 
sujets  émaciés  par  une  longue  maladie. 

Après  une  amputation,  lorsque  l’inflammation  est 
légère,  la  moelle  est  absorbée,  comme  la  graisse  or- 
dinaire à la  surface  de  la  plaie  ; sa  membrane  se 
couvre  de  bourgeons  charnus  et  concourt  à la  for- 
mation de  la  cicatrice. 

Mais  malheureusement  l’analogie  entre  les  deux 
tissus  ne  s’arrête  pas  là.  De  même  que  nous  avons  vu 
l’inflammation  se  propager  avec  facilité  dans  le  tissu 
adipeux  ordinaire,  de  même  elle  monte  rapidement 
dans  le  canal  osseux,  lorsqu’elle  s’est  emparée  de  la 
portion  de  moelle  mise  à découvert  par  une  amputa- 
tion; de  même  encore  la  suppuration  y arrive  promp- 
tement. Mais  l’incarcération  de  la  masse  médullaire 
dans  un  cylindre  osseux  amène  tropsouvent  une  autre 
terminaison  dont  le  furoncle  est  une  faible  image 
pour  le  tissu  adipeux  du  derme,  savoir,  l’étrangle- 
ment et  la  gangrène  ; et  souvent  la  moelle  tuméfiée, 
n’ayant  d'issue  que  l’orifice  pratiqué  au  canal  osseux 
par  la  scie,  vient  faire  saillie  par  cette  ouverture, 
décollée  de  l’os,  rouge  et  infiltrée  de  pus,  ou  déjà 
noire,  gangrenée  et  fétide.  C’est  là  un  des  accidents 
les  plus  fréquents  et  les  plus  graves  de  l’amputation 
dans  la  continuité  des  membres,  principalement  à la 
cuisse  où  se  trouve  le  plus  grand  des  canaux  mé- 
dullaires. M.  Reynaud  dit  avoir  vu  périr  tous  les  am- 
putés de  la  cuisse  sans  exception  opérés  pendant 
l’espace  de  deux  années  à la  Charité,  et  avoir  pres- 
que toujours  constaté  dans  l’intérieur  de  l’os  des  dé- 
sordres très-graves.  Il  accuse  l’action  de  la  scie  sur 
la  moelle,  et  plus  tard  son  exposition  au  contact  du 
pus  et  de  l’air;  en  effet,  dans  l’amputation  circulaire, 
lors  même  qu’on  tente  la  réunion  par  première  in- 
tention, il  reste  toujours  au  fond  de  la  plaie  un  cône 
dont  la  surface  de  la  section  est  la  base,  et  qui  ne 
peut  être  effacé  que  par  un  pansement  très-serré, 
lequel,  de  son  côté,  a de  notables  inconvénients  (2). 
M.  Reynaud  voudrait  en  outre  qu’on  parât  à l’étran- 
glement, mais  il  n’en  indique  pas  les  moyens.  Peut- 

(1)  Cruveilhier,  Essai  sur  l'Anal.  pathologique,  t.  II, 
p.  25  et  suiv. 

(2)  Reynaud,  Mémoire  cité. 


DU  SYSTÈME  OSSEUX. 


07 


être,  si  le  péril  pressait,  devrait-on  évacuer  une 
partie  de  la  moelle  ; si  elle  ne  se  reproduisait  pas,  on 
ne  risquerait  que  de  produire  la  nécrose  de  l’os  dans 
une  étendue  égale  à cette  destruction. 

C’est  ici  le  lieu  de  rechercher  quelle  est,  sur  la  nu- 
trition et  la  réparation  des  os,  l’influence  relative  du 
périoste  et  de  la  membrane  médullaire;  question 
vaste,  qui  n’embrasse  pas  moins  que  les  trois  grandes 
théories  de  l’accroissement  du  squelette,  du  cal  et  de  la 
nécrose,  et  que  je  ne  veux  pas  traiter  dans  toute  son- 
étendue  ; mais  il  importe  de  rappeler  les  faits  capi- 
taux et  les  idées  principales  émises  sur  un  sujet  qui 
intéresse  autant  l’anatomiste  que  le  chirurgien. 

On  pense  généralement  que  le  périoste  nourrit  les 
couches  les  plus  extérieures  de  l’os  ; d’où  la  consé- 
quence serait  que,  le  périoste  enlevé,  ces  couches 
doivent  mourir  faute  de  nourriture.  C’est  une  erreur, 
à mon  avis,  qui  vient  d’une  mauvaise  interprétation 
des  faits. 

Tenon  détruisit  le  périoste  sur  une  portion  des  os 
du  crAne  qu’il  laissa  exposée  à l’air;  du  5e  au  8e  jour 
la  surface  osseuse  parut  sèche  et  légèrement  brune; 
elle  se  maintint  ainsi  jusqu’au  50e  jour,  où  la  lame  la 
plus  superficielle  se  détacha,  laissant  voir  au-dessous 
d’elle  des  bourgeons  charnus  sur  lesquels  s’établit 
bientôt  la  cicatrice.  Mais  la  mortification  de  cette 
lame  ne  saurait  être  attribuée  à l’absence  du  périoste, 
et  le  contact  de  l’air  y était  pour  beaucoup  ; car  en 
recouvrant  l'os  d’un  cataplasme  émollient,  il  con- 
serva une  belle  couleur;  le  10e  jour,  il  se  couvrit 
d’une  légère  pellicule,  et  l’on  n’aperçut  pas  la  moin- 
dre exfolialion  (1). 

J’aurai  à revenir  sur  ces  deux  faits;  il  suffit  pour 
le  moment  qu’ils  nous  démontrent  que  l’influence  du 
périoste  sur  la  vitalité  de  l’os  a été  beaucoup  exagé- 
rée. Cela  est  bien  mieux  prouvé  encore  par  les  expé- 
riences suivantes  de  M.  Cruveilhier. 

« Sur  dix  ou  douze  lapins,  dit-il,  j’ai  incisé  la  peau 
et  le  périoste  qui  recouvrent  la  face  interne  du  tibia; 
j’ai  décollé  ce  périoste  avec  le  manche  d’un  scalpel 
dans  les  deux  tiers  au  moins  de  la  circonférence  et 
de  la  longueur  de  l’os;  dix  , vingt  jours  , un  mois , 
deux  mois  après  , j’ai  été  tout  étonné  de  voir  le  pé- 
rioste recollé  et  le  tibia  de  ce  côté  ne  différer  en  rien 
de  celui  du  côté  opposé  ; seulement  la  plupart  me  pré- 
sentèrent un  léger  épaississement  de  Pos  aux  limites 
du  décollement  du  périoste.  Sur  trois  lapins  je  déta- 
chai le  périoste  des  côtes  dans  toute  leur  circonfé- 
rence.; j’avais  oublié  de  noter  les  côtes  sur  lesquel- 
les j’avais  opéré.  Au  bout  de  deux  mois  ayant  sacrifié 
ces  animaux  qui  m’avaient  servi  à d’autres  expérien- 
ces, je  ne  pus  découvrir  ces  côtes  ; elles  étaient  tou- 
tes semblables.  » 

Ainsi,  lorsqu’on  réunit  par  première  intention , il 
n’y  a pas  d’exfoliation  ; donc  pas  de  mortification 

(1  ) Premier  mémoire  sur  l'exfoliation  des  os,  tu  à 
l'Acad.  des  sciences,  le  6 décembre  1758  ; dans  les  Mém. 
d'anatomie  et  de  chirurgie  de  Tenon.  Paris,  1806. 


des  couches  de  l’os  sous-périostales.  On  sait  dans  la 
pratique  que  celte  réunion  immédiate  s’obtient  très- 
bien  dans  les  plaies  avec  dénudation  des  os  du  crâne. 
M.  Cruveilhier  a poussé  plus  loin  ses  essais  ; il  a en- 
levé chez  des  lapins  le  périoste  de  toute  la  surface 
d’un  os , et  chose  presque  incroyable,  plusieurs  fois 
le  périoste  s’est  recollé  (2).  Sur  Un  très-jeune  lapin, 
il  a même  passé  deux  fils  de  laiton  entre  le  périoste 
et  l’os.  « L’animal,  sacrifié  un  mois  après,  présenta 
une  diminution  considérable  du  volume  du  tibia  â 
l’endroit  de  ces  anneaux  de  laiton  ; un  léger  effort 
suffit  pour  rompre  l’os  dans  ce  point;  une  couche 
cartilagineuse  et  osseuse  recouvrait  les  fils  ; le 
périoste  s’était  recollé  dans  toute  la  longueur  de 
l’os.  » 

Comment  donc  M.  Cruveilhier  est-il  demeuré  par- 
tisan de  l’opinion  générale  sur  la  fonction  nutritive 
du  périoste  ? Il  s’est  fondé  sur  une  autre  expérience 
dans  laquelle  le  fémur,  dénudé  dans  toute  sa  circon- 
férence, se  présenta  deux  mois  après  presque  entiè- 
rement environné  de  pus  caséeux.  Partout  où  il  était 
en  contact  avec  le  pus,  il  offrait  une  nécrose  com- 
pacte, formant  le  quart  de  son  épaisseur  ; la  partie 
sous-jacente,  devenue  spongieuse,  lui  donnait  en  ce 
point  trois  fois  plus  d’épaisseur  que  partout  ailleurs. 
Mais  qui  ne  voit  qu’ici  la  nécrose  a été  déterminée, 
non  par  la  séparation  complète  du  périoste,  mais  par 
l’inflammation  exagérée  qui  l’a  suivie,  et  dont  la  sup- 
puration est  la  preuve  ? 

En  résumant  tous  ces  faits,  on  voit  donc  que  le  dé- 
collement du  périoste,  même  dans  une  grande  éten- 
due , n’a  nul  effet -sur  la  vitalité  de  l’os  quand  l’in- 
flammation ne  s’y  joint  pas  ; et  que  dans  toute 
dénudation  ou  dans  toute  plaie  des  os,  on  peut  tou- 
jours obtenir  la  réunion  par  première  intention  en 
réprimant  l’inllamination.  Conséquence  de  la  plus 
haute  importance  pour  la  pratique,  surtout  dans  les 
cas  difficiles  de  fractures  compliquées  et  de  plaies  des 
os  par  armes  à feu. 

Pressez  les  faits  davantage  , vous  arriverez  à une 
autre  déduction  non  moins  importante;  c’est  que 
quand  des  esquilles  totalement  séparées  ne  tiennent 
plus  qu’au  périoste  , celui-ci  est  presque  incapable 
de  leur  conserver  la  vie.  La  plupart  des  auteurs  s’ac- 
cordent cependant  à conseiller  de  conserver  ces  es- 
quilles , en  enlevant  seulement  celles  qui  ont  perdu 
toute  adhérence.  On  parvient  quelquefois  aussi  à ci- 
catriser la  plaie  extérieure  ; ce  qui  en  impose  facile- 
ment pour  un  succès,  et  ce  qui  ne  prouve  rien  en- 
core ; car  cette  cicatrisation  peut  s’obtenir  même  par 
dessus  des  esquilles  complètement  détachées.  Mais , 
même  dans  ces  cas  heureux  , le  malade  demeure  en 
proie  à des  douleurs  continues  dans  la  partie;  de 

(2)  Cruveilhier,  ouv.  cit.  On  ne  saurait  même  compren- 
dre ces  faits  tels  qu’ils  sont  décrits  ; et  il  faut  bien  que 
l’expérimentateur  ait  épargné  quelques  portions  du 
périoste,  sans  quoi  les  vaisseaux  qui  vont  à l’os  auraient 
tous  été  détruits  et  la  mortification  aurait  été  inévi- 
table. 
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Temps  à nuire  lin  abcès  se  forme , une  esquille  sort; 
et  ces  abcès  et  ces  sorties  d'esquilles  se  continuent 
presque  sans  fin  ; j’ai  vu  un  soldat  qui  avait  reçu  à 
Waterloo  un  coup  de  feu  au  coude,  revenir  au  Val- 
de-Gràce  . après  14  ans  de  souffrances , se  faire  am- 
puter ce  bras  qu’on  avait  voulu  lui  conserver;  il 
avait  rendu  dans  ce  long  intervalle  de  temps  plus  de 
50  esquilles.  Et.  même  dans  les  premiers  temps  , ces 
esquilles  ne  demeurent  pas  toujours  si  inoffensives  ; 
elles  irritent  la  plaie  comme  autant  de  corps  étran- 
gers; elles  excitent  une  suppuration  intarissable,  avec 
des  douleurs  vives,  une  fièvre  intense,  et  souvent  les 
blessés  succombent  par  celte  seule  cause.  M.  Bau- 
dens  a parfaitement  reconnu  ce  danger  pour  les  es- 
quilles toujours  nombreuses  qui  compliquent  les 
fractures  du  corps  des  os  longs  produites  par  un 
coup  de  feu;  et  il  recommande  justement  de  faire 
dans  ces  cas  de  larges  incisions  pour  extraire  toutes 
celles  qui  sont  mobiles . qu’elles  soient  larges  ou 
adhérentes  (1).  Mais  ce  principe  serait  ainsi  trop  li- 
mité ; il  faut  l’étendre  à toutes  les  esquilles  prove- 
nant de  causes  analogues , qu’elles  proviennent  d’un 
os  long  ou  d’un  os  court , de  la  diaphyse  ou  des  ex- 
trémités articulaires;  qu’elles  soient  formées  de  tissu 
compacte  ou  de  tissu  spongieux;  à moins,  dans  ce 
dernier  cas  , qu’elles  n’adhèrent  au  périoste  par  une 
assez  large  surface  pour  qu’on  puisse  présumer 
qu’elles  reçoivent  des  vaisseaux  suffisants  pour  leur 
nutrition. 

La  membrane  médullaire  des  diaphyses  paraît 
avoir  une  tout  autre  importance.  Lorsqu’on  ne  fait 
que  la  broyer  avec  un  stylel,  sur  des  pigeons  ou  des 
lapins,  bien  que  quelques  portions  soient  détachées  de 
l’os,  il  n’y  a aucune  nécrose;  cequ’d  en  reste  suffît 
à conserver  la  vitalité  de  l’os.  Mais  quand  on  remplit 
le  canal  osseux  de  charpie  fortement  pressée,  la  dia- 
physe se  nécrose  tout  entière,  soit  qu’on  laisse  cette 
charpie  à demeure  , soit  qu'on  l’enlève  après  avoir 
détruit  la  moelle  (2).  J'avoue  que  ces  expériences  ne 
sont  pas  pour  moi  complètement  satisfaisantes , et 
que  l’inflammation  qui  suit  de  pareilles  manœuvres , 
n’ayant  été  ni  prévenue  ni  combattue,  me  paraît  è re 
entrée  pour  beaucoup  dans  les  résultats.  Chez 
l'homme,  la  nécrose  complète  d’une  diapltyse  arrive 
très-rarement  ; d’ordinaire  elle  se  borne  à une  por- 
tion de  sa  longueur,  de  sa  circonférence  , et  même 
de  son  épaisseur.  Est-ce  à raison  de  la  plus  grande 
épaisseur  des  parois  osseuses , ou  bien  parce  qu’on 
s’oppose  à l’inflammation  quand  elle  paraît  trop 
vive  ? Peut-être  ces  deux  causes  agissent-elles  à la 
fois  ; et  d’une  autre  part,  l'organe  médullaire  n’étant 
presque  jamais  détruit  tout  entier,  ce  qui  en  reste 

(1)  Bandons,  Considérations  générales  sur  les  esquilles 
provenant  du  corps  des  os  longs  à la  suite  de  coups  de 
(eu;  Gazette  des  hôpitaux , 13  octobre  1836. 

(2)  Troja,  De  novorum  ossium,  etc..,  regeneratione  ex- 
périmenta, M.  Cruvellliier,  qui  a répété  la  plupart  de 
ces  expériences,  a obtenu  le  même  résultat  que  Troja. 


continue  à protéger  la  vie  de  l’os  par  les  vaisseaux 
qui  en  proviennent. 

Toutefois  j’insisterai  d'autant  plus  sur  la  part  que 
l’inflammation  peut  prendre  à la  nécrose,  que  l’un 
de  nos  chirurgiens  qui  s’est  le  plus  occupé  de  celte 
matière,  M.  Jobert,  a récemment  écrit  : « Toutes  les 
causes  qui  déterminent  la  nécrose  peuvent  se  ré- 
duire à une  seule  : l’arrêt  de  la  circulation  ou  l’ab- 
sence du  liquide  vivifiant  et  nourricier  (3).  » 

Nous  avons  vu  , dans  les  expériences  de  Tenon  , 
l’exfolialion  être  très-marquée  quand  on  laissait  l’os 
dénudé  exposé  à l’air  ; tandis  qu’en  le  recouvrant 
d’un  cataplasme  il  n’y  en  avait  pas  de  trace  sensible. 
Or,  d’autres  essais  tentés  par  le  même  observateur 
nous  montrent  l'exfolialion  d’autant  plus  épaisse  que 
les  pansements  sont  plus  irritants.  Ainsi  l’onguent 
basilicum  procure  déjà  une  exfoliation  sensible  ; elle 
est  plus  forte  avec  l’esprit-de-vin  ; mais  lorsqu’on 
toucha  les  os  avec  le  nitrate  acide  de  mercure  , l’ex- 
foliation  demanda  trois  fois  plus  de  temps  pour  se 
faire  que  dans  le  plupart  des  autres  pansements  , et 
la  lame  nécrosée  fut  si  épaisse  que  dans  quelques 
points  les  os  en  furent  percés.  11  n’est  pas  sans  inté- 
rêt de  noter  que  l’exposition  des  os  à l’air  détermine 
une  exfolialion  plus  forte  que  le  pansement  avec  l’es- 
prit de  vin,  circonstance  propre  à faire  voir  com- 
bien le  contact  de  l’air  est  défavorable  aux  plaies 
osseuses. 

Les  faits  ici  parlent  d’eux-mêraes  ; la  voie  était 
aussi  libre  au  sang  dans  un  cas  que  dans  l’autre;  l’ir- 
ritation seule  a rendu  la  mortification  de  plus  en  plus 
profonde.  Nous  avons  vu  que  quand  on  réapplique  le 
périoste  sur  l’os  dont  il  a été  décollé  , l’adhésion  a 
lieu  , et  il  n’y  a d’exfoliation  d’aucune  sorte;  mais 
pour  peu  que  l’irritation  augmente,  ne  fût-ce  qu’au 
degré  nécessaire  pour  procurer  le  développement  des 
bourgeons  charnus  , il  y a constamment  une  lame 
osseuse  qui  s’exfolie. 

Ceci  est  loin  d’être  généralement  admis;  celte 
lame  osseuse  est  quelquefois  si  fine  qu’elle  pi  ut 
échapper  aux  regards;  c’est  ce  que  les  chirurgiens 
du  18e  siècle  appelaient  ex  foliation  insensible. 
Boyer  rejette  le  mol  et  la  chose  ; et  si  Tenon , dans 
le  cas  même  où  la  dénudation  osseuse  se  recouvrit 
de  chairs  sans  exfolialion  sensible,  raconte  qu’après 
avoir  fait  macérer  les  os  il  découvrit  à leur  surface 
une  légère  érosion  attestant  une  exfoliation  réelle  ; 
« qui  peut  dire,  répond  Boyer,  que  ces  inégalités  ne 
sont  pas  le  résultat  de  l'inflammation  et  du  boursouf- 
fleinent  du  tissu  de  l’os  pendant  le  travail  de  la  gué- 
rison (4)  ? » Une  lecture  plus  attentive  du  beau 

( 3)  Jobert,  Mém.  sur  la  nécrose  et  la  trépanation  des 
os;  Journ.  hehdom.,  1836,  t.  111, p.  363. 

(4)  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  chap. 
Ve  la  dénudation  des  os.  — Boyer  ajoute  qu’au  bout  de 
quelques  mois  ce9  aspérités  disparaissent  et  que  la  sur- 
face de  l’os  a repris  son  aspect  naturel.  Ce  fait  serait  as- 
sez important  dans  la  diseaission;  malheureusement 
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mémoire  de  Tenon  aurait  levé  tous  les  doutes.  Tenon 
avait  vu  dans  ses  expériences  les  chairs  des  bords 
de  la  plaie  se  replier  sur  les  os  à la  circonférence  de 
la  dénudation  ; peu  de  temps  après  on  découvrait 
devant  elles  et  sur  l’os  un  cercle  ronge  qui  n’était 
pas  plus  tôt  formé  que  les  chairs  croissaient  de  la  cir- 
conférence au  centre;  et  à mesure  qu’elles  faisaient 
des  progrès  , le  cercle  rouge  qui  les  précédait  tou- 
jours diminuait  de  diamètre.  Il  pratiqua  une  dénuda- 
tion qu’il  pansa  avec  l’eau  tiède,  et  dès  que  ce  cercle 
rouge  fut  formé,  il  tua  l’animal  et  fit  macérer  la  tête. 
11  put  alors  constater  l’existence  d’une  pellicule  qui 
commençait  à se  séparer  du  reste  de  l’os  à la  circon- 
férence de  la  dénudation  , si  mince  d’ailleurs  que 
dans  les  pansements  elle  avait  échappé  à la  vue.  Sa 
minceur  la  fait  aussi  promptement  absorber  par  les 
bourgeons  qui  pullulent  au-dessous  d’elle;  et  cette 
absorption,  révoquée  en  doute  par  Boyer,  est  démon- 
trée d’une  manière  péremptoire.  Sur  un  chien  au- 
quel il  avait  dénudé  le  crâne  des  deux  côtés  de  la  su- 
ture sagittale,  et  dont  il  avait  recouvert  la  plaie 
avec  du  plâtre  , Tenon  reconnut  au  9e  jour  que  la 
surface  des  os  du  côté  gauche  était  plus  haute  d’une 
ligne  que  celle  du  côté  droit  ; le  bout  d'une  sonde 
appliquée  sur  l’os  en  faisait  plier  la  lame  superfi- 
cielle ; cette  lame,  qui  devait  s’exfolier,  était  un  peu 
solide  au  centre,  mais  mince  et  flexible  près  des 
chairs;  elle  diminuait  de  jour  en  jour  à mesure  que 
les  chairs  croissaient  et  s’avançaient  sous  elle  , jus- 
qu’au 15e  jour  ou  Tenon  l’enleva  parce  qu’elle  allait 
tomber.  Le  cô  é droit  offrit  un  phénomène  parfaite- 
ment semblable. 

Enfin  l’observation  directe  sur  l’homme  vient  à l’appui 
des  expériences.  «Toutes  les  fois  que  j’ai  été  à même, 
dit  JJ.  Jobei  t,  d’examiner  les  os  mis  à découvert  chez 
les  jeunes  sujets  et  chez  des  individus  plus  âgés,  j’ai 
eu  l’occasion  de  voir  et  d’observer  constamment  une 
exfoliation  qui  aurait  pu  passer  inaperçue,  si  je  re 
in’étais  douté  du  résultat  et  si  je  n’avais  observé  cha- 
que jour  la  surface  de  la  plaie.  J’ai  retiré  des  portions 
d’os  compacte  de  la  grosseur  d’une  tète  d’épingle. 
Je  possède  un  si  grand  nombre  d’observations  qu’il 
ne  m’est  plus  permis  de  douter  ; et  je  crois  qu'à  tou- 
tes les  époques  de  la  vie,  lorsqu’un  os  large,  de  même 
qu’un  os  long,  est  mis  à découvert,  il  ne  peut  pas 
exister  de  formation  de  bourgeons  sans  exfolia - 
tion.  » 

11  suit  de  là  que  le  but  du  chirurgien  dans  le  traite- 
ment des  dénudations  n’est  pas  d’empêcher  l’ex folia- 
tion, mais  de  la  seconder  et  delà  rendre  la  plus  prompte 
et  la  plus  légère  possible.  D’après  les  expériences  de 
Tenon,  les  meilleurs  topiques  paraissent  être,  au  com- 
mencement les  humectants  tièdes,  à la  fin  l’onguent 
basdicum.  Et  enfin  cette  circonstance  que  les  bour- 
geons charnus  se  développent  plus  rapidement  sous 

l’auteur  l'avance  sans  aucune  preuve,  et  je  ne  connais  pas 
d’expériences  ni  d'observations  qui  autorisent  à le  tenir 
pour  certain. 


une  exfolialion  mince  que  sous  une  plus  forte,  et  que 
l’absorption  peut  quelquefois  faire  disparaître  com- 
plètement la  première,  nous  rend  compte  des  bons 
effets  attribués  par  Quesnay  à la  rugine  pour  amincir 
une  plaque  d’os  nécrosée  trop  épaisse,  dont  la  sépa- 
ration serait  trop  retardée  (1). 

Maintenant  par  quel  mécanisme  se  fait  la  cicatri- 
sation osseuse,  qui  ne  va  pas  sans  un  peu  de  répara- 
tion?Ce  problème  résolu  jettera  un  grand  jour  sur  une 
autre  question  fort  controversée,  savoir  la  formation 
du  cal. 

Les  bourgeons  naissent  beaucoup  plus  vite  partout 
où  il  y a des  vaisseaux  ; ainsi  si  la  dénudation  occupe 
une  suture,  c’est  de  la  suture  qu’ils  s’élèvent  d’abord, 
et  Bellosie  avait  bien  constaté  ce  fait  quand  il  conseil- 
lait, pour  hâter  leur  développement  dans  les  dénu- 
dations du  crâne,  de  creuser  un  grand  nombre  de 
petits  trous  qui  iraient  jusqu’au  diploé.  Cependant 
leur  apparition  sans  exfolialion  sensible  prouve  que 
le  tissu  compacte  peut  leur  donner  naissance  ; mais 
auparavant,  il  faut  que  des  vaisseaux  s’y  dévelop- 
pent en  assez  grand  nombre,  ce  qui  exige  un  temps 
assez  long.  Tenon  a vu  dans  ses  expériences  les  bour- 
geons naître  des  sutures  du  4°  au  6°  jour;  de  la  lame 
extérieure  de  l’os  seulement  du  12e  au  15e;  tandis 
que  les  trous  creusés  jusqu’au  diploé  en  produisaient 
dès  le  5e  jour. 

C’est  au  moyen  de  ces  trous  qu'on  peut  bien  étu- 
dier la  formation  de  ces  bourgeons.  Tantôt  il  en  sort 
du  sang,  et  on  pourrait  penser  que  ce  liquide  en  est 
le  premier  élément  ; mais  quand  les  trous  ne  vont  pas 
jusqu’au  diploé,  ils  sécrètent  aussi  bien  un  suc  géla- 
tineux, et  lorsque  la  substance  qui  forme  les  bour- 
geons commence  à paraître  au  fond  de  ces  trous, 
creusés  même  jusqu’au  diploé,  Tenon  l’a  trouvée 
rare,  molle,  organisée,  très-souvent  blanche  ; il  la 
piquait  avec  une  épingle  sans  qu’elle  saignât.  Bientôt 
elle  croit,  dépasse  le  trou  qui  lui  a donné  naissance, 
s’étend  sur  la  lame  externe  de  l’os,  et  présente  alors 
une  surface  molle,  rouge  et  grenue;  mais  cette  ap- 
parence est  purement  extérieure  ; immédiatement  au- 
dessous,  on  trouve  cette  substance  plus  solide  et  jaune, 
et  près  de  l’os  elle  est  blanchâtre  et  presque  cartilagi- 
neuse. Si  on  se  livre  à ces  recherches  au  bout  de  trois 
ou  quatre  mois,  cette  partie  extérieure  des  bour- 
geons qui  était  rouge  et  jaune  est  convertie  en  un 
tissu  blanc  et  cartilagineux  ; celle  qui  était  cartilagi- 
neuse est  convertie  en  os.  Enfin  si  on  attend  jusqu’à 
8 ou  10  mois,  toute  la  substance  cartilagineuse  est 
ossifiée,  et  la  cicatrice  formée  au-dessous  adhère  im- 
médiatement à l'os. 

Voilà  donc  d’abord  une  lymphe  coagulable,  sécré- 
tée par  l’os  même,  sans  le  secours  de  la  moelle  ni  du 
périoste  ; véritable  suc  osseux,  dans  lequel  se  déve- 
loppent des  vaisseaux,  et  qui  passe  successivement 
par  l’état  de  cartilage  et  d’os.  Tenon  a pu  même  une 

(1)  Quesnay,  Précis  d'observ.  sur  les  ex  fol.  des  os  du 
erdne,  etc.,  Acad,  de  chirurgie:  t.  II.  p.  263. 
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fois  en  éludier  les  vaisseaux  ; c’étaient  des  espèces 
d'aigrettes  vasculaires  dont  les  troncs  venaient  du 
côté  des  os , tandis  que  les  rameaux  s’épanouissaient 
à mesure  qu’ils  approchaient  du  sommet  des  bour- 
geons. Ce  n’est  pas  autrement  que  s’organisent  les 
fausses  membranes  et  les  cicatrices  des  parties 
molles. 

Ces  fails  sont  très-importants  et  très-peu  connus  5 
on  a accordé  tout  aussi  peu  d'attention  à d’autres 
expériences  du  même  observateur  qui  prouvent  que 
ces  bourgeons  ainsi  hâtivement  développés  par  des 
perforations  du  diploé,  paraissent  agir  d’une  double 
manière  ; d’une  part  en  activant  la  vitalité  de  l’os,  en 
sorte  qu’il  bourgeonne  plus  vite  même  dans  les  en- 
droits où  il  n’avait  pas  été  perforé;  d’autre  part  en 
absorbant  en  grande  partie  la  lame  détachée  par  ex- 
folation.  Ainsi  dans  une  dénudation  qui  s’étendait  des 
deux  côtés  de  la  suture  sagittale,  Tenon  fit  d’un  côté 
quinze  trous,  ne  toucha  point  à l’autre,  et  recouvrit 
le  tout  de  cataplasmes  émollients.  Le  16e  jour  tout 
le  côté  perforé  était  recouvert  de  bourgeons,  et  l’ex- 
foliation  était  terminée,  (andisque  del’autreelle  ne  se 
fil  que  le  20e.  Chez  un  très-jeune  chien  ce  fut  le  con- 
traire ; les  bourgeons  naquirent  plus  tôt  de  la  surface 
de  l’os  que  des  perforations,  phénomène  dont  l’ana- 
tomie nous  donnera  la  clef  quand  nous  étudierons  le 
développement  des  os  du  crâne.  Mais  il  en  résulte 
donc  que  si  dans  l’enfance  et  la  jeunesse  les  perfora- 
tions sont  inutiles,  elles  seraient  très-avantageuses 
dans  un  âge  plus  avancé,  pour  accélérer  l’exfolia  - 
tion,  puisqu’elles  ont  réduit  d’un  cinquième  chez  les 
chiens  le  temps  exigé  pour  celle  opération  de  la  na- 
ture; et  c’est  à tort  qu’on  les  a tant  dédaignées. 

En  comparant  celle  réparation  osseuse  tout  exté- 
rieure avec  cet  autre  mode  de  réparation  que  l’on 
appelle  le  cal,  on  reconnaît  entremîtes  une  analogie 
dont  on  aurait  pu  mieux  profiter.  Je  ne  rappellerai 
point  tous  les  travaux  entrepris  sur  la  formation  du 
cal,  parce  que  mention  en  est  faite  partout,  bien  que 
nulle  part  on  n’ait  pris  soin  de  recueillir  et  de  mettre 
en  regard  tous  les  fails.  J’ai  fait  ce  travail,  j’ai  com- 
paré jour  par  jour  les  résultats  obtenus  par  Antoine 
de  Heide,  Duhamel,  Troja,  Dethleef,  Fougeroux  et 
M.  Breschel  ; le  résultats  ne  s’accordent  pas  toujours, 
mais  les  théories  sont  bien  plus  divergentes.  Toute- 
fois, à part  le  sang  épanché  auquel  A.  de  Heide  le  pre- 
mier a rapporté  la  formation  du  cal,  elauquelles  écri- 
vains modernes  attribuent  aussi  quelque  influence, 
voici  généralement  ce  qui  se  passe  dans  le  cal.  Un 
épanchement  de  lymphe,  sécrétée  â la  fois,  et  par  les 
vaisseaux  de  la  moelle,  et  par  le  tissu  osseux,  et  parle 
périoste  ; l’infiltration  de  celle  lymphe  dans  la  pioelle, 
dans  le  périoste,  quelquefois  dans  les  muscles  am- 
biants, et  Dethleef  l’a  vue  même  pénétrer  dans  une  ar- 
ticulation dont  la  capsule  avait  été  déchirée;  tel  est  ce 
qu'on  peut  appeler  le  premier  temps.  Peu  après,  des 
surfaces  de  la  fracture  naissent  des  vaisseaux  ana- 
logues à ceux  que  nous  avons  vu  former  les  bour- 
geons charnus,  et  qui,  comme  eux,  absorbent  la 


surface  des  fragments,  mais  cette  fois  sans  nécrose  et 
sans  exfoliation.  Dans  un  troisième  temps,  la  lymphe 
épanchée  se  concrète  et  prend  un  aspect  cartilagi- 
neux ; je  me  sers  de  ce  mot  à regret,  car  je  n’ad- 
mets pas  plus  de  cartilage  réel  préexistant  à l’ossifi- 
cation du  cal  qu’à  l’ossification  des  os  eux-mêmes, 
et  le  pseudo-cartilage  qui  en  tient  la  place  n’est  pas 
même  bien  constant.  Enfin  arrive  l'ossification.  Du- 
puytren  avait  autrement  divisé  les  périodes  du  cal, 
et  sa  grande  distinction  du  cal  provisoire  et  du  cal 
définitif  a surtout  séduit  les  chirurgiens.  A cet  égard 
je  me  bornerai  à dire  que  la  théorie  de  Dupuytren 
n’a  pas  été  fondée  sur  un  assez  grand  nombre  de 
faits,  qu’elle  n’est  vraie  que  dans  quelques  cas  dont 
les  conditions  n’ont  pas  encore  été  bien  étudiées  ; 
cependant  on  peut  avancer  que  chez  les  jeunes  su- 
jets, la  réunion  des  fragments  se  fait  immédiatement 
et  sans  cal  provisoire.  Dans  les  fractures  des  épiphy- 
ses,  des  os  courts,  de  la  clavicule,  il  ne  saurait  y 
avoir  de  virole  interne;  la  virole  externe  manque 
souvent,  et  une  compression  modérée,  comme  Troja 
l’a  fait  voir,  suffit  pour  en  empêcher  le  développe- 
ment ; et  enfin  Dupuytren  a beaucoup  trop  éloigné 
l’époque  où  la  consolidation  est  parfaite.  L’histoire 
du  cal  exige  de  nouvelles  recherches,  mais  non, 
comme  ont  fait  jusqu’ici  tous  les  observateurs,  en 
s’isolant,  en  ne  s’en  rapportant  qu’à  soi.  Il  faut  faire 
état  de  tonies  les  expériences,  voir  en  quoi  et  pourquoi 
elles  diffèrent,  et  éludier  le  cal  non-seulement  dans  les 
diaphyses,  mais  dans  les  os  spongieux  et  dans  les  frac- 
tures articulaires.  Je  rappellerai  seulement  ici  que 
la  virole  interne,  quand  elle  existe,  s’ossifie  avant  la 
virole  externe,  et  qu’elle  est  aussi  la  première  à êlre 
résorbée  ; mais  que  la  virole  externe  est  plus  longue, 
plus  épaisse,  plus  puissante  pour  maintenir  les  os  en 
contact  jusqu'à  leur  consolidation  définitive. 

Maintenant,  est-ce  le  périoste  qui  s'ossifie,  ou  la 
lymphe  coagulable?  Ce  son^  tous  les  tissus  où  la 
lymphe  pénètre,  même  la  moelle,  même  les  muscles 
dans  certains  cas  ; mais  comme  le  périoste  est  l’or- 
gane le  plus  infiltré  de  cette  lymphe,  il  est  vrai  de 
dire  qu’il  subit  avec  elle  la  transformation  osseuse. 
Cette  lymphe  est-elle  l’unique  élément  du  cal,  ou  le 
sang  épanché  y contribue-t-il  pour  quelque  chose  ? 
La  question  n’est  pas  aisée  à résoudre,  attendu  que 
l’on  peut,  dans  les  expériences,  examiner  le  sang 
isolé  de  la  lymphe.  On  peut  répondre  cependant  que 
les  caillots  de  sang,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  trop  volu- 
mineux, s’organisent  souvent  et  passent  même  à 
l’ossification  comme  dans  les  phlébolithes;  que  rien 
n’empêche  donc  que  la  nature  n’emploie  ces  maté- 
riaux tout  prêts  pour  aider  à la  formation  dy  cal. 
Mais  c’est  la  lymphe  qui  y contribue  certainement  le 
plus  ; nous  verrons  tout  à l’heure  que  dans  la  né- 
crose, elle  suffit  seule  à la  reproduction  de  l’os  ; il 
faut  même,  dans  le  cal,  que  le  sang  perde  au  moins 
ses  principes  colorants  pour  être  apte  au  travail  de 
consolidation;  et  enfin,  pour  peu  que  sa  quantité 
soit  considérable,  ce  travail  ne  peut  plus  s’opérer. 
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Il  est  important  de  noter  aussi  que  la  lymphe  qui 
infiltre  le  périoste  se  répand  également  entre  lui  et 
l’os,  rend  leurs  connexions  plus  faibles  cl  même  les 
détruit  en  grande  partie.  C’est  là  encore  une  raison 
puissante  pourquoi  le  périoste  ne  saurait  suffire  à la 
nutrition  des  esquilles  qui  n’adhèrent  plus  qu’à  lui. 
Ces  esquilles  peuvent  bien  se  trouver  englobées  dans 
l’épanchement  de  la  lymphe,  être  ainsi  comprises 
dans  la  masse  du  cal  ; mais  elles  ne  servent  nulle- 
ment à sa  solidité  ; ce  sont  autant  de  corps  étrangers 
qui  finiront  plus  tard  par  provoquer  un  travail  de 
suppuration  et  d’élimination  au-dehors. 

La  plus  forte  preuve  que  la  lymphe  coagulable 
suffit  seule  et  sans  le  secours  d’un  épanchement  san- 
guin à la  régénération  osseuse, se  tire  des  expérien- 
ces faites  sur  la  nécrose. 

Si  l’on  remplil  le  canal  médullaire  de  charpie, 
comme  il  a été  dit,  la  diaphyse,  chez  les  animaux  de 
petite  taille,  se  nécrose  tout  entière.  En  peu  de  temps 
le  membre  se  gonfle  beaucoup,  et  présente  une  lym- 
phe à demi  concrète,  épanchée  entre  les  muscles,  et 
d’autant  plus  abondante  qu’on  s’approche  davantage 
de  l’os  ; le  périoste  se  détache  plus  aisément  que 
dans  l’étal  naturel,  et  la  surface  de  l’os  est  recouverte 
d’une  espèce  de  gelée  qu’on  peut  enlever  par  un  lé- 
ger frottement.  Au  bout  de  trois,  quatre  ou  cinq 
jours  chez  les  lapins,  cette  couche  augmente  d’épais- 
seur et  de  consistance,  et  se  confond  avec  le  périoste 
pour  devenir  bientôt  cartilagineuse.  Vers  le  8e  ou  le 
10njour,  cette  enveloppe  cartilagineuse,  doublée  de 
volume,  est  transformée  en  un  tissu  spongieux  rou- 
geâtre, facile  à couper,  encore  adhèrent  à l’os  an- 
cien. Plus  tard,  dit  M.  Cruveilhier  à qui  j’emprunte 
ces  détails,  l’os  ancien  était  séparé  de  l’os  nouveau 
par  une  membrane  rougeâtre  ; sa  surface  était  lisse 
encore,  et  il  avait  le  même  volume  que  son  congé- 
nère du  côté  sain;  mais  à un  époque  plus  avancée, 
la  suiTace  devenait  rugueuse,  phénomène  dû  proba- 
blement à l’absorption  exercée  par  la  membrane 
interne.  Troja  avail  déjà  noté  toutes  ces  circon- 
stances. 

bans  ces  cas,  la  fonction  sécrétoire  du  périoste 
n’est  pas  douteuse,  non  plus  que  l’ossification  de 
celte  membrane  infiltrée  de  lymphe  coagulable.  Tou- 
tefois ceux  qui  lui  ont  attribué  exclusivement  celte 
reproduction  ont  été  beaucoup  trop  loin.  Léveillé  a 
fait  voir  que  très-souvent  les  lames  internes  de  l'os 
sont  seules  nécrosées  ; alors  les  lames  externes  se 
tuméfient,  prennent  la  texture  spongieuse,  et  c’est 
l’os  lui-même  qui  procède  à sa  réparation,  sans  ce- 
pendant que  le  périoste  soit  toul-à-fail  inactif.  Mais 
Léveillé  a eu  tort  à son  tour  de  vouloir  fonder  sur 
ees  faits  une  doctrine  absolue  et  exclusive.  M.  Cru- 
veilhier, qui  a examiné  sous  ce  point  de  vue  un  grand 
nombre  de  pièces,  conclut  de  ses  observations  : « que 
dans  les  os  épais,  il  y a nécrose  tantôt  des  lames  in- 
ternes, tantôt  des  lames  externes,  tantôt  enfin  de 
toute  l’épaisseur  de  l’os,  et  que  dans  les  extrémités 
spongieuses  il  est  des  nécroses  de  lames  moyennes 


enchâssées  entre  les  lames  externes  et  les  lames  in- 
ternes vivantes.  » 

Quelle  est  la  cause  de  ces  variétés  ? 11  semble  pro- 
bable au  premier  coup  d’œil  (pie  la  mort  du  périoste 
dune  entraîner  la  nécrose  des  lames  externes;  la 
mort  de  la  membrane  médullaire,  celle  des  lames  in- 
ternes ; et  que  la  mort  de  deux  membranes  est  la 
cause  de  la  nécrose  complète.  Mais  cette  facile  théo- 
rie est  déjà  en 'contradiction  avec  les  faits  ci-dessus 
rapportés,  et  elle  m'explique  nullement  la  mortifica- 
tion des  lames  intermédiaires.  Enfin  M.  Cruveilhier 
a vu  deux  faits  de  nécrose  complète  du  tibia,  quoique 
la  membrane  médullaire  vécût  encore  très-bien,  et 
même  en  un  cas  envoyât  des  prolongements  vascu- 
laires dans  l’os  nécrosé.  Ici  principalement  il  faut 
bien  recourir  à une  autre  cause  que  la  destruction 
des  vaisseaux  qui  apportent  à l’os  le  sang  et  la  vie  ; 
et  dans  l’ignorance  où  nous  sommes  des  phénomènes 
qui  se  passent  alors  dans  le  tissu  osseux,  nous  ne 
pouvons  que  rapporter  cette  cause  à une  irritation 
trop  forte,  par  analogie  avec  ce  qui  s’observe  dans 
les  parties  molles,  et  même  avec  ce  que  nous  avons 
vu  pour  les  os  dénudés. 

Avec  cette  nouvelle  théorie,  on  peut  d’abord  se 
rendre  compte  de  tous  les  faits  ; mais  surtout  on  est 
conduit  à des  indications  thérapeutiques  importantes 
et  dont  nous  avons  déjà  signalé  quelques-unes. 
Quand  la  membrane  médullaire  est  mortifiée,  la  né- 
crose affectera  donc  une  plus  ou  moins  grande  épais- 
seur des  lames  internes  de  l’os  et  même  toute  la  dia- 
physe, selon  le  degré  d’irritation  ; mais  la  nécrose 
n’ira  jamais  plus  loin  que  la  diaphyse.  Quand  elle 
atteint  en  même  temps  la  diaphyse  et  l’une  des  ex- 
trémités articulaires  de  l’os,  évidemment  cette  ex- 
tension est  hors  de  la  purtée  de  la  membrane  médul- 
laire; et  l’on  ne  peut  en  accuser  que  l’irritation 
seule.  Le  traitement  destiné  à limiter  les  progrès  du 
mal  est  indiqué  dans  ce  peu  de  mots. 

Mais  malgré  le  rôle  que  je  fais  jouer  à l’irritation 
dans  la  production  des  nécroses , on  ne  saurait  pour- 
tant ne  pas  être  frappé  de  l’influence  si  diverse  du 
périoste  et  de  la  membrane  médullaire;  enlevez  le 
premier,  puis  réappliquez-le,  il  n’y  aura  pas  d'exfo- 
liation ; enlrvez-le  et  recouvrez  l’os  de  topiques  émol- 
lients, i’exfolialion  sera  à peine  sensible.  Détruisez 
sur  des  animaux  de  même  espèce  et  de  même  âge  la 
membrane  médullaire;  la  diaphyse  est  frappée  de 
mort  dans  toute  son  épaisseur.  Mais  s’il  s’agit  de  ré- 
parer l’os  mortifié,  les  rôles  changent  complètement. 
Que  le  périoste  soit  intact,  un  nouvel  os  remplacera 
l’ancien  sans  faute.  Le  périoste  détruit,  la  membrane 
médullaire  ne  peut  rien  pour  celte  réparation.  Je 
sais  bien  que  l’ossification  de  la  moelle  se  fait  dans 
beaucoup  de  fractures  ; mais  alors  même  la  virole 
interne  est  de  beaucoup  inférieure  en  étendue  à la 
virole  externe  ; je  sais  aussi  que  les  os  sciés  dans  les 
amputations  s’oblitèrent  à leur  extrémité  ; enfin  j'ai 
noté  dans  le  livre  de  Troja  plusieurs  expériences  où 
la  formation  d’un  os  nouveau  intérieur  n’est  pas  mise 
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en  doute  par  cet  intelligent  observateur.  Mais  soit 
que  le  suc  osseux  provienne  dans  tous  ces  cas  de 
l’os  lui-mêine  demeuré  sain,  soit  par  toute  autre  rai- 
son que  j’ignore,  il  est  certain  que  la  membrane  mé- 
dullaire mise  à nu  par  l’ablation  d’une  nécrose  par- 
tielle , ne  reproduit  jamais  de  couche  osseuse  ; et 
M.  Joberla  publiéàcel  égard  des  faits  qui  ne  semblent 
laisser  place  à aucun  doute.  Au  périoste  donc  appar- 
tiendrait la  fonction  d’accroissement  et  de  répara- 
tion, du  moins  dans  les  diaphyses  ; à la  membrane 
médullaire  la  nutrition  de  l’os  une  fois  formé  ; et  nous 
verrons  à l’article  du  développement,  qu’à  elle  seule 
aussi  appartient  la  faculté  d’absorption  qui  détruit  le 
tissu  osseux  dans  la  vieillesse.  Ce  singulier  antago- 
nisme entre  les  deux  membranes  n’avait  pas  encore 
été  signalé. 

Il  ne  faut  pas  toutefois  s’en  rapporter  aveuglément 
aux  expériences  faites  sur  les  animaux  ; Troja  et 
M.  Cruveilhier  ont  constamment  trouvé  sur  des  pi-, 
geons  et  des  lapins  le  nouvel  os  muni  d'un  canal  et 
rempli  de  moelle  comme  l’os  primitif  ; tandis  que  sur 
l’homme,  M.  Jobert  n’a  jamais  rencontré  de  canal. 
Dès  que  le  séquestre  est  enlevé,  la  cavité  qui  le  ren- 
fermait paraît  tendre  à s’oblitérer,  et  l’os  est  un  cy- 
lindroïde  solide  comme  la  clavicule  à l’élal  normal 
en  offre  un  exemple. 

J’ajouterai  ici  quelques  mots  sur  les  principales 
affections  organiques  du  tissu  osseux.  On  a vu  que 
la  nécrose  est  une  mortification  de  ce  tissu,  surve- 
nant tantôt  par  destruction  des  vaisseaux,  tantôt  par 
irritation  ; mais  l’irritation  ne  dépasse  guère  le  pre- 
mier degré  de  l’inflammation;  l’os  contient  donc  fort 
peu  de  liquide  et  la  gangrène  est  sèche.  Il  y a une 
autre  gangrène  dans  laquelle  l’os , préalablement 
enflammé,  a dilaté  ses  cellules,  ramolli  son  tissu,  et 
s’est  gorgé  de  liquides;  elle  répond  à la  gangrène 
humide  ou  inflammatoire  des  parties  molles,  et  c’est 
ce  que  beaucoup  d’auteurs  ont  décrit  sous  le  nom 
d’ailleurs  si  vague  de  carie.  Avant  d’arriver  à cette 
altération  extrême,  j’ai  fait  voir  que  l’os  passait  par 
trois  degrés  d'inflammation,  dont  le  second  porte  le 
nom  de  ramollissement  rouge;  le  troisième,  appelé 
ramollissement  jaune,  est  l’état  le  plus  voisin  de  la 
gangrène,  si  ce  n’est  la  grangrène  elle-même.  Enfin 
j’ai  décrit  comme  affection  aiguë  l’ulcération  «les 
os,  dont  les  caractères  sont  évidents  dans  le  plus 
grand  nombre  des  coxalgies,  mais  qui  au  rachis  a 
été  regardée  par  les  chirurgiens  de  Montpellier 
comme  une  affection  tuberculeuse.  L’histoire  anato- 
mique de  ces  diverses  lésions  a été  traitée  fort  au 
long  dans  mon  dernier  mémoire  déjà  cité. 

§ III.  DES  ARTICULATIONS. 

J’ai  exposé  précédemment  en  quelques  mots  les 
différences  que  présentent  les  articulations  du  tronc, 
comparées  à celles  des  membres,  et  les  conséquences 
qui  en  résultent  quant  à la  fréipience  lelative  des 
luxations.  J'ai  indiqué  aussi,  en  parlant  «les  muscles, 


comment  les  articulations  des  membres  le  mieux 
garnies  de  masses  musculaires  étaienL  cependant  le 
plus  exposées  aux  déplacement,  en  raison  de  la  plus 
grande  laxilé  de  leurs  ligaments.  Il  reste  à traiter 
rapidement  des  éléments  qui  entrent  dans  la  compo- 
sition des  articulations,  c’est-à-dire  des  extrémités 
osseuses,  des  ligaments,  de  la  synoviale,  des  carti- 
lages, etc. 

Les  extrémités  articulaires  des  os  sont  toutes 
composées  de  substance  spongieuse,  aussi  présen- 
tent-elles de  larges  surfaces  sans  que  le  poids  de 
l’os  en  soit  augmenté.  Mais  lorsqu’elles  sont  soumises 
à des  violences  extérieures,  il  en  résulte  des  consé- 
quences importantes  à noter  en  pathologie.  Premiè- 
rement, elles  se  fracturent  aisément,  et  cette  com- 
plication très -fréquente  des  luxations  avec  d«'s 
fractures  articulaires,  à peine  mentionnée  dans  les 
traités  des  maladies  des  os,  a été  spécialement  étu- 
diée par  sir  A.  Couper.  Secondement,  dans  les  luxa- 
tions simples,  il  arrive  quelquefois  <;ue  les  saillies 
d'une  extrémité  articulaire  s'engagent  dans  les  an- 
fractuosités de  l’autre;  il  y a alors  une  sorte  d’en- 
grenage, fort  mal  étudié  jusqu’à  ce  jour,  et  qui  exige 
des  modifications  toutes  spéciales  aux  grands  prin- 
cipes que  j’ai  posés  pour  la  réduction  de  luxations. 
J’aurai  lieu  d’en  exposer  de  frappants  exemples. 
Enfin,  il  peut  arriver  encore  que  l’extrémité  de  l’os 
luxé  s’étant  fait  jour  violemment  à travers  les  fibres 
d'un  muscle,  ou  dans  l’interstice  de  deux  muscles 
juxta-posés,  ceux-ci  se  conlract«;nl  sur  le  col  de  l’os, 
le  serrent  à la  façon  d’une  boutonnière,  et  ne  per- 
mettent plus  à la  tête  de  repasser  par  le  chemin 
qu’elle  a pris.  Les  luxations  des  doigts  et  des  orteils 
doivent  à dette  circonstance  les  difficultés  énormes 
qui  s’opposent  à leur  réduction.  On  dit  bien  aussi 
que  le  col  d’un  os  luxé  peut  être  étreint  de  la  même 
manière,  par  les  ligaments  déchirés  dans  une  trop 
petite  étendue,  ce  qui  est  plus  rare  ; je  vais  dire  en 
peu  de  mots  pourquoi. 

Les  ligaments  sont  composés  d’un  tissu  fibreux, 
inextensible  à un  effort  brusque  et  momentané,  bien 
que,  comme  tous  les  autres  tissus,  ils  soient  suscep- 
tibles de  s’allonger  beaucoup  sous  une  traction  conti- 
nue et  prolongée.  Il  en  résulte  <|ue  , quand  ils  ont 
leur  longueur  normale,  l’os  ne  peut  s’échapper  de  la 
cavité  qu’ils  enclosent  sans  les  déchirer  ; que  la  dé- 
chirure, suite  d’un  violent  efFort,  doit  presque  tou- 
jours être  plus  étendue  qu’il  n’est  nécessaire  pour  la 
luxation,  et  qu’il  faut  qu’elle  soit  au  moins  assez 
grande  pour  laisser  passer  l’extrémité  articulaire  de 
l’os.  Mais  comme  les  bouts  de  celte  déchirure  ne  se 
rétractent  point,  elle  conserve  toute  son  étendue  et 
ne  paraît  pas  pouvoir  devenir  un  obstacle  sérieux  à 
la  rentrée  de  l’os.  Quelques  auteurs  en  ont  différem- 
ment jugé  ; s’il  ne  s’agissait  que  d’opinions,  nous 
pourrions  les  passer  sous  silence  ; mais  on  a rapporté 
des  faits,  nous  aurons  soin  de  les  examiner. 

Il  y a donc  aussi  celte  différence  capitale  entre  les 
luxâtes  accidentelles  ou  qui  surviennent  dans  une 
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arliculalion  saine,  et  les  luxations  spontanées  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  les  caries  Articulaires,  que 
dans  les  premières,  les  ligaments  sont  toujours  dé- 
chirés et  la  guérison  radicale  peut  être  obtenue  par 
la  réunion  de  la  déchirure;  dans  les  autres  au  con- 
traire, soit  que  la  laxité  des  ligaments  soit  congé- 
niale,  soit  qu’elle  ait  été  amenée  par  une  distension 
prolongée,  soit  enfin  que  les  ligaments  rompus  ne  se 
soient  point  cicatrisés,  le  déplacement  s’opère  sans 
rupture,  amène  peu  de  douleur,  se  réduit  facilement, 
mais  récidive  avec  la  même  facilité  ; la  guérison  ra- 
dicale ne  peut  être  obtenue  que  par  la  rétraction  des 
ligaments  jusqu’à  leur  longueur  normale  ; et  elle  est 
dans  tous  les  cas  très-difficile,  sinon  impossible  à 
obtenir. 

Les  ligaments  sont  plus  ou  moins  serrés  selon  les 
articulations.  Dans  quelques  arthrodies,  ils  maintien- 
nent 1rs  os  tellement  en  contact,  que  la  lame  d’un 
bistouri  ne  pourrait  pas  se  glisser  entre  les  surfaces 
articulaires.  Il  est  donc  bien  important  alors  de  se 
souvenir  que  les  ns  ne  sont  tenus  aussi  serrés  que 
par  leurs  ligaments,  et  que  les  ligaments  détruits, 
l’articulation  s’ouvre  d’elle-même.  Il  ne  faut  pas 
même  s’attacher,  pour  les  diviser,  à diriger  la  pointe 
ou  le  tranchant  du  bistouri  exactement  sur  l’inter- 
ligne articulaire  ; les  ligaments  s’étendent  un  peu 
plus  loin  sur  la  surface  dps  os,  en  sorte  que  le  cou- 
teau tombant  un  peu  à côté  de  l’interligne,  ne  les  di- 
vise pas  moins.  C’est  ce  que  M.  Lisfranc  a exprimé 
d’une  manière  bien  précise  dans  ce  principe  qu'il  a 
posé  : qu’une  articulation  qui  offre  1 de  sur- 
face à l’ anatomiste,  en  présente  au  moins  4 à 
l’opérateur.  La  proportion  est  bien  plus  favorable 
encore  dans  les  articulations  ginglymoïdales  et  dans 
les  énarthroses  ; là  , bien  que  les  surfaces  articulai- 
res, toujours  en  parfait  contact,  ne  présentent 
pas  d’intervalle  réel  à l’anatomiste,  les  ligaments  ont 
une  longueur  qui  varie  de  4 jusqu’à  20  lignes  ( la 
capsule  humérale  offre  cette  étendue  sur  les  côtés)  ; 
en  sorte  que  le  couteau,  comme  on  le  voit,  peut  s'é- 
carter fort  loin  de  l’interligne  et  remplir  néanmoins 
le  but  qu’on  se  propose,  qui  est  la  division  en  travers 
des  ligaments. 

11  y a encore  une  différence  importante  entre  les 
diverses  articulations,  sous  le  rapport  des  ligaments. 
Dans  la  plupart  des  arthrodies,  ils  sont  également 
serrés  partout,  et  en  médecine  opératoire  il  faut  s'en 
souvenir;  c’est  en  vain  qu’on  voudrait  écarter  les  os 
de  l’articulation  tarso-mélalarsienne,  par  exemple, 
après  avoir  détruit  les  ligaments  d’un  seul  côté  de 
l’articulation.  Il  faut  qu’ils  soient  divisés  des  trois 
côtés  ; et  même  alors  les  os  ne  s’écartent  pas  dans 
toute  leur  étendue,  et  plus  on  cherche  à les  écarter 
du  côté  ouvert,  plus  ils  se  rapprochent  du  côté  où 
les  ligaments  existent  encore.  Si  l’opérateur  s’est  fié 
à cette  mauvaise  manœuvre,  il  est  tout  surpris  de 
voir  que  celte  articulation,  ouverte  par  trois  côtés, 
largement  béante  à la  face  dorsale,  refuse  d’admettre 
la  pointe  même  du  couteau  à la  face  plantaire,  et  qu’il 


ne  peut  atteindre  les  derniers  ligaments.  On  sort  de 
cet  embarras  par  un  moyen  très-simple,  en  rappro- 
chant les  surfaces  articulaires  et  en  les  écartant  pres- 
que parallèlement  ; la  pointe  du  couteau  peut  alors 
parcourir  l’articulation  dans  toute  sa  profondeur. 

Outre  les  ligaments  superficiels,  plusieurs  arthro- 
dies ont  encore  des  ligaments  interosseux;  accumu- 
lation d’obstacles  pour  le  chirurgien  qui  veut  les  dés- 
articuler, mais  aussi  en  revanche  pour  les  violences 
extérieures  qui  tendent  à les  luxer.  Une  arthrodie  ne 
peut  se  luxer  réellement  qu’après  la  rupture  complète 
de  ses  ligaments;  aussi  cet  accident  est-il  des  plus 
rares,  et  il  est  des  arthrodies  dont  la  luxation  n’a  ja- 
mais été  observée. 

Enfin,  dernière  conséquence,  en  raison  de  cette 
striction  des  ligaments,  les  arthrodies  pures  se  main- 
tiennent d’elles  mêmes,  pourvu  que  les  muscles  soient 
relâchés,  en  position  moyenne  ; et  le  chirurgien  n’a 
pas  à s’en  occuper. 

Les  ginglymes  ont  un  tout  autre  caractère.  Per- 
mettant de  grands  mouvements  dans  le  sens  de  la 
flexion  et  de  l’extension,  presque  immobiles  dans  les 
deux  autres  sens,  ils  ont  donc  deux  espèces  de  liga- 
ments ; deux  qui  sont  très-serrés,  et  deux  qui  sont 
très-lâches.  Les  premiers  sont  nommés  ligaments 
latéraux,  parce  qu’ils  occupent  les  extrémités  du 
plus  grand  diamètre  de  l'articulation.  Ce  sont,  en 
général,  des  cordons  fibreux  extrêmement  solides, 
et  leur  disposition  mérite  d'être  examinée. 

Dans  les  ginglymes,  d’ordinaire,  l’une  des  extré- 
mités osseuses  est  renflée  en  forme  de  poulie  demi- 
circulaire,  sur  laquelle  tourne  l’autre  extrémité.  Or, 
sur  chaque  face  latérale  de  la  poulie,  à peu  près  au 
centre  du  demi-cercle  qu’elle  figure,  s’élève  une  tu- 
bérosité qui  donne  attache  au  ligament  latéral.  Il  est 
donc  en  ce  point  très-éloigné  de  l’interligne  articu- 
laire; au  contraire,  il  s’insère  à l’os  opposé  tout  près 
de  cet  interligne.  Cette  disposition  est  à celte  fin, 
qu’à  mesure  que  le  second  os  roule  sur  le  premier, 
le  ligament  tourne  avec  lui  ; il  a ainsi  une  extrémité 
qui  voyage,  tandis  que  l’autre  est  à'  peu  près  immo- 
bile au  centre  du  mouvement;  et  au  total,  il  figure 
un  rayon  dont  l’extrémité  périphérique  parcourt  la 
demi-circonférence  de  la  poulie,  en  retenant  toujours 
à égale  distance  du  centre  l’os  qui  fait  ce  voyage 
avec  lui. 

J’ai  dit  toujours  à égale  distance ; il  faut  recti- 
fier celle  assertion.  Dupuylren  avait  noté  déjà  dans 
sa  thèse  inaugurale,  que  les  ligaments  latéraux 
sont  placés  plus  près  du  sens  de  la  flexion  que 
de  l’extension;  M.  Blandin  en  conclut  qu’ils  sont 
tendus  dans  les  mouvements' d’extension,  relâchés 
dans  ceux  de  flexion  ; et  avant  eux,  Biehat  avait  bien 
vu  que  la  jambe,  par  exemple,  ne  peut  exécuter  sur 
la  cuisse  des  mouvements  latéraux  que  dans  la 
flexion.  Mais  ils  n’ont  aperçu  qu’une  partie  du  pro- 
blème, et  ils  oiiLelé  trompés  surtout  par  les  termes 
dont  ils  se  sont  servis.  Opposer  la  flexion  à l’exten- 
sion d’un  membre,  c’est  rester  dans  le  vague;  en 
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effet,  l'extension  est  absolue  et  n’a  lieu  qu’à  un  degré 
unique,  au-dessous  duquel  la  flexion  commence.  Avec 
celte  manière  rie  parler,  il  y aurait  des  articulations 
qui  ne  seraient  jamais  dans  l’extension,  comme  le 
genou  chez  le  chien,  par  exemple.  I!  faut,  pour  être 
exact,  distinguer  dans  toute  articulation  deux  posi- 
tions extrêmes,  flexion  ou  extension  ; et  des  positions 
inlet  médianes,  qui  se  rapprochent  de  l’une  ou  de 
l’autre  des  positions  extrêmes,  la  position  moyenne 
sera  celle  qui  s’en  éloignera  également.  A considé- 
rer les  choses  de  ce  point  de  vue,  on  trouvera  que  les 
ligaments  latéraux  sont  attachés  de  manière  à ce  que 
dans  leur  relâchement  complet,  ils  soient  aussi  éloi- 
gnés de  la  flexion  que  l’extension  extrême,  et  c’est 
dans  cette  position  moyenne  que  la  jambe  exécute  le 
mieux  sur  la  cuisse  les  mouvements  de  latéralité  si- 
gnalés. A mesure  que  vous  portez  le  membre  dans 
l’extension,  par  exemple,  les  fibres  ligamenteuses  du 
côté  de  la  flexion  sont  tiraillées,  aussi  elles  serrent 
plus  fortement  les  surfaces  articulaires  l'une  contre 
l’autre  ; tout  mouvement  de  latéralité  est  interdit. 
Mais  il  en  est  de  même  pour  les  fibres  du  côté  de 
l’extension,  quand  on  fléchit  complètement  le  mem- 
bre , et  chacun  pput  s’assurer  par  lui-même  que,  dans 
la  flexion  complète  de  la  jambe,  il  n’y  a plus  rie  mo- 
bilité latérale. 

Les  ligaments  antérieurs  et  postérieurs,  au  con- 
traire, sont  des  toiles  fibro-celluleuses  fort  minces  et 
fort  lâches,  (pii  ne  contribuent  presque  en  rien  à la 
solidité  de  l’articulation,  et  dont  la  longueur  est  juste 
celle  qui  est  nécessaire  pour  embrasser  toute  la  pou- 
lie articulaire  qui  n’est  pas  en  rapport  avec  la  cavité 
osseuse  qui  la  reçoit. 

De  là  les  corollaires  qui  suivent: 

1»  Pour  ouvrir  une  articulation  ginglymoïdale, 
c’est  aux  ligaments  latéraux  qu’il  faut  s’attaquer.  La 
section  d’un  seul  de  ces  ligaments  permet  d’écarter 
largement  les  os  d’un  côté;  les  deux  ligaments  divi- 
sés, on  peut  entrer  à plein  tranchant  dans  l’article, 
sans  que  les  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  fas- 
sent obstacle.  Au  contraire,  la  section  de  ces  der- 
niers laisse  l’articulation  aussi  serrée  qu’auparavant. 

2°  Toute  luxation  d'un  ginglyme  demande  au  moins 
la  rupture  d’un  de  ces  ligaments;  toute  luxation  laté- 
rale un  peu  étendue  les  rompt  tous  les  deux.  Mais 
celle  lésion  suppose  une  violence  énorme  ; aussi  ces 
luxations  sont-elles  les  plus  rares,  et  il  y a générale- 
ment plutôt  fracture  des  os  que  rupture  des  deux  li- 
gaments. Les  ligaments  antérieur  et  postérieur  par- 
tagent plus  ou  moins  la  rupture  ; mais  le  déplacement 
serait  conciliable,  à la  rigueur,  avec  leur  intégrité. 

5»  La  position  moyenne  est  une  chose  très-impor- 
tante à établir  dans  les  ginglymes.  soit  pour  ne  pas 
tirailler  les  ligaments  latéraux,  soit  pour  rapprocher 
leurs  extrémités  le  plus  possible  et  favoriser  ainsi  leur 
réunion  quand  ils  ont  été  rompus  par  une  luxation. 

Enfin  les  énarthrôses  sont  maintenues  par  un  liga- 
ment unique,  embrassant  circulairemenl  la  tète  arti- 
culaire et  la  cavité  qui  la  reçoit,  et  fort  lâche  en  gé- 


néral de  tous  côtés.  Mais  celle  laxité  n’est  point  par- 
tout la  même,  et  l’on  peut  appliquer  à toutes  les  cap- 
sules cette  règle  que  j’ai  posée  pour  celle  de  l’articu- 
lation scapulo-humérale;  en  quelque  point  qu’on 
les  examine,  elles  ont  juste  assez  d’étendue  pour 
recouvrir  toute  la  portion  de  la  tête  articulaire 
que  la  cavité  ne  peut  loger  ('l).  Et  comme  toute 
énarlhrose  a des  mouvements  plus  étendus  dans  cer- 
tains sens  que  dans  d’autres,  et  qu’il  fallait  que  la 
capsule  fût  plus  longue  dans  le  sens  de  ces  mouve- 
ments : aussi  serait-ce  à tort  qu’on  les  comparerait  à 
un  cylindre  ou  à un  cône  creux  dont  les  extrémités 
seraient  parallèlement  coupées.  La  capsule  scapulo- 
humérale  est  plus  longue,  par  exemple,  en  avant  et 
en  arrière  qu’en  haut  et  en  bas  : c’est  que  les  mouve- 
ments latéraux  sont  plus  étendus  que  ceux  d’élévation 
et  d’abaissement.  Au  contraire,  dans  les  articulations 
métacarpo-phalangiennes,  les  mouvements  latéraux 
sont  les  moins  étendus  : aussi  la  capsule  est  plus  courte 
sur  les  côtés  où  elle  dégénéré  même  en  ligaments  la- 
téraux. Pour  donner  plus  ou  moins  d’étendue  aux 
diverses  portions  d’une  même  capsule,  tantôt  c’est  la 
cavité  qui  se  rétrécit  en  un  sens  pour  s’allonger  dans 
l’autre  ; de  manière  que  dans  le  sens  où  elle  est  ré- 
trécie, il  faut  bien  qu’une  plus  grande  étendue  de  li- 
gaments en  prenne  la  place  pour  compléter  la  cavité 
articulaire  : la  cavité  glénoïde  en  offre  un  exemple; 
tantôt  la  cavité  demeurant  à peu  près  circulaire,  c’est 
la  tête  articulaire  qui  se  prolonge  beaucoup  dans  le 
sens  où  la  capsule  devra  être  la  plus  longue,  et  qui  se 
rétrécit  dans  le  sens  opposé;  ainsi  qu’on  le  voit  pour 
les  têtes  des  os  du  rqélacarpe. 

Mais  dans  tous  les  cas,  la  laxité  de  la  capsule  est 
suffisante,  dans  les  énarthrôses  pures,  pour  permet- 
tre d’écarter  l’une  de  l’autre  les  surfaces  articulaires; 
ainsi  la  tète  de  l’humérus  peut  laisser  entre  elle  et  la 
cavité  glénoïde  un  intervalle  de  10  lignes  sans  que  la 
capsule  soit  lésée  ; et  j’ai  signalé  l’écartement  produit 
par  la  traction,  entre  les  premières  phalanges  et  les 
os  du  métacarpe,  comme  l’un  des  plus  sûrs  moyens 
de  reconnaître  la  position  de  l’articulation.  Cet  écar- 
tement ne  va  pas  cependant  jusqu’à  permettre  la  luxa- 
tion sans  rupture  capsulaire;  si  quelques  personnes 
peuvent  à volonté  se  luxer  le  pouce  sur  son  métacar- 
pien, la  rareté  de  ce  phénomène  indique  assez  qu’il  y 
a là  un  état  anormal,  savoir,  une  laxité  trop  consi- 
dérable de  la  capsule  ; et  je  n’ai  trouvé  que  la  capsule 
scapulo-humérale  qui,  dans  son  état  naturel,  permît 
à la  tête  de  l’os  de  se  luxer  incomplètement  sous  l'apo- 
physe coracoïde;  encore  ce  déplacement  qu’on  pro- 
duit sur  le  cadavre  après  avoir  enlevé  les  muscles, 
paraît  à peine  possible  sur  le  vivant. 

De  ces  considérations  il  résulte  : 

1°  Que  dans  toutes  les  luxations  accidentelles,  la 
capsule  doit  être  déchirée  au  moins  en  partie  ; 

2°  La  luxation  se  faisant  très-bien  avec  une  déchi- 

(1)  Mèm.  sur  les  luxât,  de  l’art,  scapulo-humérale  ; 
Journ.  des  Progrès , 1830, 1. 111,  p.  168. 
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rure  partielle,  il  est  rare  que  la  violence  exlérieure 
ne  soit  pas  alors  épuisée,  et  qu’elle  aille  jusqu’à  rom- 
pre la  capsule  tout  entière. 

3»  Dans  les  luxations  avec  déchirure  capsulaire 
partielle,  la  tête  de  l’os  ne  saurait  s’éloigner  de  sa 
cavité  qu’aulant  que  la  portion  restante  de  la  capsule 
le  lui  permet.  Ainsi,  lorsque  la  déchirure  de  la  capsule 
scapulo-hurnérale  est  très-légère , la  luxation  peut 
être  incomplète  ; si  la  capsule  est  rompue  à moitié  ou 
aux  trois  quarts,  la  luxation  sera  complète  ; tandis 
que  pour  l’articulation  coxo-fémorale,  les  luxations 
complètes  sont  presque  impossibles  sans  rupture 
entière  de  la  capsule  ; et  c’est  là  un  des  motifs  sur  les- 
quels j’ai  appuyé  ma  doctrine  relative  à ces  luxations, 
qui,  selon  moi,  sont  toujours  primitivement  incom- 
plètes (1). 

4°  Lorsqu’il  y a une  portion  restée  intacte  de  la 
capsule,  c’est  à la  tension  de  celte  portion  qu’est 
principalement  due  l’attitude  du  membre , et  elle 
ajoute  une  nouvelle  résistance  à celle  des  muscles, 
lorsqu’on  ne  l’a  pas  mise  dans  un  état  de  relâchement 
pour  pratiquer  les  extensions.  Elle  résiste  d’ailleurs 
avec  une  telle  énergie,  que  les  muscles  ne  peuvent  ni 
l’allonger  sensiblement  ni  la  déchirer;  et  conséquem- 
ment, que  l’action  des  muscles  est  impuissante  dans 
ces  cas  pour  produire  un  déplacement  consécutif. 

5°  Dans  les  désarticulations  énartlirodiales,  on  peut 
attaquer  l’articulation  presque  aussi  bien  de  tous  les 
côtés;  dans  quelques  cas  même  on  y entre  de  prime 
abord  à plein  tranchant  ; et  dans  les  autres,  la  section 
des  muscles  et  de  la  capsule  d’un  seul  côté  suffit  pour 
écarter  largement  les  surfaces  articulaires. 

6°  La  position  moyenne  précise  est  de  peu  d’im- 
portance dans  ces  articulations  pour  relâcher  les  li- 
gaments ; il  suffirait  d’éviter  les  positions  extrêmes, 
si  les  muscles  aussi  ne  devaient  être  ménagés.  Mais  il 
est  d’une  haute  importance  de  bien  connaître,  après 
les  luxations,  le  lieu  où  s’est  faite  la  déchirure,  et  la 
position  la  plus  favorable  pour  en  mettre  les  bords  en 
contact. 

J’ai  parlé,  à l’occasion  des  tissus  fibreux,  de  quel- 
ques propriétés  des  ligaments  en  particulier  ; il  est 
inutile  d’y  revenir. 

Les  synoviales  sont  une  variété  de  membranes 
séreuses,  insensibles  comme  elles  dans  l’état  normal, 
acquérant  une  vive  sensibilité  dans  l’inflammation.  Je 
ne  saurais  admettre  avec  M.  Velpeau,  que  dans  les 
entorses  la  douleur  vient  du  pincement  de  la  syno- 
viale par  les  ligaments  et  non  de  la  distension  des  li- 
gaments eux-mêmes.  En  revanche,  M.  Velpeau  ne 
veut  pas  qu’on  attribue  aux  synoviales  la  douleur 
causée  par  l’hydarlhrose  aiguë;  elle  tient  selon  lui, 
en  grande  partie  du  moins,  à la  pression  inégale  des 
ligaments  sur  les  tissus  enflammés,  et  il  allègue  en 
preuve  le  calme  qui  suit  la  déplétion  subite  de  la  ca- 
vité articulaire.  Mais  ce  phénomène  peut  tout  aussi 

(1)  Malgaigne,  De  la  nature  des  luxations  coxo-fémo- 
rales  primitives  ; Gaz,  méd.,  1836,  p.  139. 


bien  provenir  de  la  disk  nsion  et  de  l’inflammation  de 
la  synoviale,  et  ce  qui  semble  démontrer  que  cette 
opinion  est  la  mieux  fondée,  c’est  que  l’accès  de  l’air 
dans  l’articulation  ramène  ces  douleurs,  bien  que  la 
distension  soit  écartée.  D'ailleurs,  dans  beaucoup 
d’articulations,  la  synoviale  n’est  pas  partout  troublée 
par  les  ligaments;  au  genou,  par  exemple,  elle  monte 
fort  haut  sous  les  muscles  de  la  cuisse,  et  lorsqu’elle 
est  là  distendue  par  un  liquide,  c’est  bien  à elle  seule 
qu’il  faut  attribuer  les  douleurs,  puisque  les  ligaments 
ne  la  recouvrent  point. 

L’hydarlhrose  chronique  ne  cause  pas  de  sembla- 
bles douleurs  ; mais  elle  a un  autre  effet  bien  plus 
fâcheux  : elle  allonge  les  ligaments  de  telle  sorte 
qu’ils  recouvrent  rarement  leur  solidité  première, 
et  que  l’articulation  perd  de  sa  force.  Sir  A.  Cooper 
a même  cité  un  cas  de  luxation  spontanée  et  incura- 
ble de  la  rotule  due  à cette  cause.  J.-L.  Petit  avait 
pensé  que  l’allongement  et  même  la  luxation  du  fé- 
mur dans  la  coxalgie,  étaient  dus  à une  accumula- 
tion de  liquide  de  ce  genre  ; mais  sa  théorie  avait 
été  complètement  abandonnée,  quand  M.  Lesauvage 
a rapporté  une  autopsie  qui  lui  est  en  effet  favora- 
rable  (2).  Bien  que  celle  cause  de  luxation  pour  le 
fémur  soit  extrêmement  rare,  il  ne  faut  donc  plus 
la  nier. 

La  disposition  des  synoviales  est  bizarrement  va- 
riée. En  certains  points,  comme  il  vient  d’être  dit, 
elles  sont  tout  à fait  isolées  et  sans  doublure 
fibreuse  ; dans  d’autres  elles  sont  accolées  aux  liga- 
ments, mais  sans  adhérences;  ailleurs  elles  sont  si 
intimement  adhérentes  qu’elles  n’existent  véritable- 
ment plus  qu’à  l’état  de  surfaces  séreuses  et  non  de 
membranes  distinctes.  Elles  n’existent  pas  sur  les 
cartilages  articulaires  ; aussi,  lorsque  pour  évaluer 
le  danger  de  certaines  désarticulations,  on  calcule 
les  surfaces  séreuses  que  l'inflammation  peut  enva- 
hir, il  faut  en  déduire  les  surfaces  des  cartilages  que 
l’inflammation  ne  saurait  atteindre. 

Dans  beaucoup  d’articulations,  les  synoviales  for- 
ment des  replis  rougeâtres  doublés  en  dehors  par  du 
tissu  adipeux,  et  que  Clopton  Havers  avait  consi- 
dérés comme  des  glandes.  On  ignore  absolument  le 
but  de  cette  disposition  ; mais  on  a fait  joiier  à ces 
replis  adipeux  un  rôle  important  en  pathologie» 
/Portai,  un  des  premiers,  a pensé  que  l’allongement 
du  membre  inférieur  dans  la  coxalgie  tenait  à l’en- 
gorgement de  ce  qu’il  appelle  la  glande  synoviale- 
innominée  de  la  cavité  cotyloïde  (3),  et  Boyer  a 
enchéri  encore  sur  celte  théorie,  puisqu’il  enseigne 
que  le  gonflement  de  celte  glande  et  des  cartilages 
articulaires  suffit  pour  chasser  la  tête  du  fémur  de 
sa  cavité.  On  ne  saurait  dire  que  la  ciiose  soit  im- 

(2)  Lesauvage,  Mèm.  théorique  et  prat.  sur  les  luxât . 
dites  spontanées,  etc.;  Archives  g én.  de  méd.  novem- 
bre 1835.  — Voyez  aussi  Gaz.  méd.,  1836,  p.  68. 

(5)  Portai,  Observ.  sur  la  nature  et  le  traitement  du 
rachitisme ,p.  514. 
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possible;  mais  jusqu’à  présent  il  faut  bien  avouer 
qu’aucune  autopsie  n’a  encore  démontré  le  fait,  et 
que  la  luxation,  réelle  ou  supposée,  a toujours  élé 
trouvée  due  à d’autres  causes.  Quelques  auteurs  ont 
cru  que  les  cartilages  libres  articulaires  se  dévelop- 
paient dans  les  franges  synoviales,  et,  repoussant  la 
séreuse,  pénétraient  dans  la  cavité  articulaire,  soit 
avec  un  pédicule  qui  trahissait  leur  origine,  ou 
même  tout  à fait  libres,  le  pédicule  s’étant  trouvé 
rompu  ou  absorbé.  Cette  théorie  n’est  pas  sans  vrai- 
semblance ; toutefois  elle  est  loin  d’être  démontrée 
jusqu'à  l’évidence. 

Les  synoviales  sécrètent  un  liquide  onctueux  qui 
lubréfie  l’articulation,  en  facilite  les  mouvements, 
et  empêche  des  adhérences  de  s’y  former.  Quand  il 
n’y  a point  d’irritation  dans  les  jointures,  cette  sé- 
crétion s’y  continue,  et  l’ankylose  vraie  ne  se  fait 
point.  En  conséquence,  c’est  une  erreur  de  croire 
que  l’immobilité  prolongée  soit  une  cause  suffisante 
de  l’ankylose  réelle;  elle  peut  tout  au  plus  produire 
une  roideur  dans  les  mouvements,  qui  lient  plutôt 
à l’état  des  tissus  ambiants  qu’à  l’articulation  elle- 
même.  M.  Kuhnholtz  a r encontré  chez  une  femme  de 
60  ans,  une  soudure  partielle  du  corps  de  la  mâ- 
choire inférieure  avec  la  supérieure  ; cette  soudure 
était  congéniale,  et  malgré  l’immobilité  absolue  à 
laquelle  avaient  été  réduites  pendant  soixante  ans  les 
articulations  lemporo-maxillaires,  les  condyles,  les 
cavités  glénoïdes  et  les  synoviales  furent  trouvées  à 
l’autopsie  dans  un  état  normal.  Walter  rapporte  un 
cas  du  même  genre,  et  M.  Cruveilhier  en  a publié  un 
autre  dans  lequel  l'articulation  lemporo-maxillaire 
droite  étant  complètement  soudée  et  ayant  condamné 
l’articulation  gauche  à une  immobilité  absolue  de- 
puis quatre-vingt-trois  ans,  celle-ci  n’était  point 
ankylosée  (1).  Ces  faits  sont  d’une  haute  importance; 
ils  enseignent  au  praticien  qu’il  peut  toujours  tenter 
avec  espérance  de  succès  la  cure  d’une  ankylosé  ap- 
parente, quelle  que  soit  sa  date,  lorsqu’elle  a été  pro- 
duite par  une  simple  inaction  de  l’articulation. 

Lorsque  l’irritation  s'y  mêle,  les  phénomènes  sont 
différents;  mais  ils  varient  encore  selon  le  degré 
qu’elle  atteint.  Tantôt,  en  effet,  elle  ne  produit 
qu’une  réunion  cellulo-fibreuse  des  surfaces  articu- 
laires, ce  qui  a élé  compris  aussi  sous  le  nom  de 
pseudo-ankylose  ; tantôt  il  y a fusion  des  deux  os  en 
un  seul,  ce  qui  est  l’ankylosé  proprement  dite.  Je 
préférerais  laisser  le  nom  de  fausse  ankylosé  à la 
simple  roideur,  sans  désorganisation  des  éléments 
articulaires,  et  reconnaître  deux  variétés  d’ankylosc 
réelle,  l’une  fibro-celluleuse,  l’autre  osseuse.  Le 
mécanisme  de  ces  deux  variétés  est  important  à no- 
ter. Dans  toutes  deux,  il  faut  que  les  cartilages  et 
la  synoviale  disparaissent,  mais  cela  n’a  pas  lieu 
d’une  manière  uniforme. 

(1)  Kuhnholtz,  Mèm.  sur  la  diathèse  osseuse  en  géné- 
ral et  ta  théorie  de  i ankylosé  vraie  des  auteurs  en  par- 
ticulier. Montpellier,  1835. 


Dans  l’ankylose  fibro-celluleuse,  M.  Cruveilhier 
pense  que  la  synoviale  et  les  cartilages  se  convertis- 
sent en  tissu  cellulaire  ; l’observation  m’a  donné  des 
résultats  différents.  J’ai  vu  d’abord  l’articulation 
sèche,  privée  de  synovie,  et  au  lieu  de  ce  liquide  une 
fausse  membrane,  provenant  sans  nul  doute  d’une 
sécrétion  morbide,  s’étendant  entre  les  surfaces  ar- 
ticulaires. Les  cartilages  sont  encore  intacts  ; mais 
à mesure  que  la  fausse  membrane  devient  rougeâtre 
et  s’organise,  on  les  voit  disparaître  peu  à peu,  tan- 
tôt du  centre  à la  circonférence,  tantôt  de  la  circonfé- 
rence au  centre;  à leur  place  reste  une  pulpe  rougeâ- 
tre. qui  elle-même  finit  par  disparaître;  la  fausse 
membrane  adhère  alors  aux  os,  se  transforme  en  tissu 
cellulaire  ou  fibreux,  et  peut  même  passer  à l’étal  os- 
seux, quand  l’irritation  continue  ou  quand  l’immobi- 
lité est  extrêmement  prolongée.  Celle  disparition  des 
cartilages  ne  peut  s’attribuer  qu’à  l’absorption 
exercée  par  la  fausse  membrane,  et  commençant  par 
leur  face  synoviale.  La  séreuse  disparait  également. 

L’ankylose  osseuse  vient  plus  fréquemment  à la 
suite  d'une  inflammation  plus  vive,  qui  a envahi  non- 
seulement  les  parties  molles,  mais  aussi  les  os.  Alors 
il  n’y  a pas  de  fausse  membrane,  c’est  du  pus  qui  est 
sécrété  en  place  de  synovie  ; les  cartilages  disparais- 
sent aussi  peu  à peu;  mais  l’absorption  parait  s’en 
faire  par  leur  face  osseuse;  en  effet,  avant  leur  dis- 
parition complète,  je  les  ai  trouvés  intacts  à leur 
surface  synoviale,  mais  comme  usés,  érodés  du  côté 
des  os,  devenus  blancs,  minces , secs  comme  une 
feuille  de  parchemin  ; entre  eux  et  l’os  existe  une 
pulpe  rougeâtre  (2).  Lorsqu’ils  ont  tout  à fait  dis- 
paru, les  os  sont  en  contact  et  se  réunissent, 
si  les  circonstances  sont  favorables,  comme  les  frag- 
ments d’une  fracture.  J’ai  scié  plusieurs  ankylosés  de 
ce  genre,  sans  trouver  aucun  indice  de  l’ancienne  ar- 
ticulation. Le  tissu  spongieux  des  deux  os  est  intime- 
ment confondu. 

La  persistance  de  la  synoviale,  dans  les  cas  où  il  n’a 
point  existé  d’irritation,  est  très-importante  pour  la 
pathologie  et  la  thérapeutique  des  luxations.  Lors- 
que la  capsule  synoviale  n’a  pas  élé  rompue,  il  reste 
donc  aussi  une  portion  de  synoviale  intacte,  qui  s’é- 
tend de  la  tête  luxée  à la  cavité  qu’elle  a quittée. 
Celle  synoviale  continue  ses  fonctions;  le  liquide 
qu’elle  sécrète  entretient  toujours  ouverte  une  com- 
munication entre  l’ancienne  cavité  et  la  cavité  de 
formation  nouvelle;  et  ainsi  s'explique  la  possibilité 
de  réductions  obtenues  par  l’art  après  plus  d'un  an 
dans  les  luxations  accidentelles,  après  dix  et  quinze 
ans  dans  les  luxations  congéniales.  Si  la  capsule  a 
été  totalement  déchirée,  la  communication  est  rom- 
pue ; la  luxation  devient  très-promptement  irréduc- 
tible. Je  dois  ajouter  cependant  que  quand  une  luxa- 
tion a duré  longues  années  sans  être  réduite,  c’est 
en  vain  qu’une  portion  de  la  capsule  aurait  été  con- 

(2)  Essai  sur  l inflammation,  l'ulcération  et  la  gan- 
grène des  os i Archiv.  gin.  de  mcd.,  I.  XXX. 
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sèi’vée;  l’ancienne  cavité  devenue  inutile  s’atrophie 
avec  le  temps,  si  même  elle  n’est  pas  déformée  par 
la  pression  de  la  lête  luxée;  et  le  cartilage  qui  la  ta- 
pisse finit  par  être  absorbé  et  faire  place  à un  tissu 
cellulo-fibreux  de  nouvelle  formation. 

Nous  avons  peu  de  chose  à ajouter  sur  les  cartila- 
ges articulaires.  Ils  sont  complètement  insensibles, 
quelques  auteurs  disent  même  inorganiques,  ce  qui 
n’est  pas  démontré.  On  peut,  dans  les  amputations, 
les  piquer,  les  couper,  les  laisser  à nu,  sans  avoir 
d’accidents  à redouter.  J’ai  dit  ce  qu’ils  deviennent 
dans  l’ankylose  et  les  luxations  ; après  les  désarticu- 
lations ou  les  plaies  des  jointures,  ils  obéissent  aux 
mêmes  lois.  Si  la  réunion  se  fait  par  première  inten- 
tion, ils  sont  complètement  absorbés,  et  l’absorption 
paraît  s’en  faire  à partir  de  la  surface  synoviale. 
S’ils  demeurent  exposés  à l’air, .une  légère  absorption 
se  fait  d’abord  à leur  face  osseuse  ; mais  arr  ivés  à 
une  certaine  minceur,  ils  se  détachent  et  sont  élimi- 
nés, soit  en  fragments,  soit  en  une  seule  escarre. 

Il  ne  faut  pas  omettre  une  propriété  remarquable 
des  cartilages  ; c’est  qu’ils  résistent  à l’ostéosarcôme, 
et  demeurent  intacts  au  milieu  de  cette  épouvanta- 
ble dégénérescence  du  tissu  osseux. 

Il  est  quelques  cartilages  ou  fibro-cartilages  inlra- 
arliculaires;  mais  je  n’ai  rien  à en  dire  en  général, 
si  ce  n’est  que,  devant  disparaître  dans  la  cicatrisa- 
tion définitive,  il  vaut  bien  mieux  les  enlever  dans 
les  désarticulations  que  de  laisser  à la  nature  la  tâ- 
che de  les  absorber  ou  de  les  détacher. 

Enfin,  autour  des  articulations , surtout  des  plus 
mobiles,  se  trouve  un  tissu  cellulaire  séreux,  sem- 
blable à celui  du  scrotum,  et  facile  à s’engorger 
comme  ce  dernier.  Cesont  principalement  les  engor- 
gements de  diverse  nature  de  ce  tissu  qui  constituent 
la  majeure  partie  du  volume  des  tumeurs  blanches; 
c’est  à son  engorgement  traumatique  qu’est  dû  ce 
phénomène  que  j’ai  signalé  le  premier,  après  la  ré- 
duction d’une  luxation  un  peu  ancienne  ; savoir, 
que  le  membre  conserve  un  peu  plus  de  longueur 
qu’à  l’état  normal.  Cet  excès  de  longueur  disparaît 
d’ailleurs  à mesure  que  l’engorgement  diminue.  Enfin 
dans  les  caries  articulaires  qui  ont  une  longue  durée, 
j’ai  noté  aussi  le  premier  comme  un  fait  général,  que 
ce  tissu  séreux  se  charge  d’une  abondante  quantité 
de  graisse,  et  contribue  par  celte  transformation  à 
empêcher  les  mouvements  de  l’articulation. 

§ IV.  DÉVELOPPEMENT. 

Le  développement  du  système  osseux  suivant  la 
loi  de  symétrie,  et  les  conséquences  qui  en  découlent 
pour  la  pathologie  chirurgicale,  ont  été  signalés 
dans  nos  considérations  sur  le  corps  humain  en  gé- 
néral. 

Mais  à part  ces  principes  généraux  applicables  à 
tous  les  systèmes,  M.  Serres  a établi  quatre  autres 
lois  secondaires,  propres  seulement  au  système  os- 
seux, et  qui  règlent  le  mode  de  formation  des  trous 


dont  les  os  sont  perforés,  des  canaux  qui  les  traver- 
sent, des  éminences  qui  les  surmontent,  et  enfin  des 
cavités  articulaires. 

1°  Loi  de  formation  des  trous  osseux.  Tous  les 
trous  osseux  sont  des  trous  de  conjugaison  ; c’est-à- 
dire  formés  par  le  rapprochement  de  deux  ou  plu- 
sieurs pièces  osseuses,  isolées  dans  leur  origine. 

2°  Loi  de  formation  des  canaux.  Tous  les  ca- 
naux osseux  sont  formés  par  la  juxta-position  de 
gouttières,  de  pièces  ou  de  lames  osseuses  également 
isolées  dans  l’origine. 

5 ° Loi  des  éminences.  Toutes  les  éminences  sont 
dues  à des  pièces  de  rapport,  à des  épiphyses  qui 
viennent  se  souder  au  corps  de  l’os. 

Cette  loi  était  anciennement  connue  pour  les  émi- 
nences articulaires  ; mais  on  n’avait  pas  assez  fait 
attention  à la  différence  que  présentent  dans  leur 
développement  les  éminences  simples  et  les  émi- 
nences composées.  M.  Serres,  qui  l’a  signalée  le 
premier,  l’a  ramenée  aux  termes  suivants  : 

A.  Toute  éminence  articulaire  simple  doit  sa  for- 
mation à une  seule  épiphyse  ou  à une  seule  pièce. 

B.  Toute  éminence  articulaire  composée,  se  forme 
par  autant  de  pièces  qu’il  y a de  condyles  ou  d’émi- 
nences distinctes  qui  la  composent. 

4°  Loi  des  cavités  articulaires.  Toute  cavité  ar- 
ticulaire est  formée  de  deux  ou  plusieurs  pièces  osseu- 
ses qui  se  réunissent  et  se  confondent  pour  les  con- 
stituer. 

Toutes  ces  lois  ont  donné  une  face  nouvelle  à l’os- 
téogénie ; et  même  elles  ont  tellement  bouleversé 
les  idées  reçues,  que  beaucoup  d’anatomistes  les  re- 
jettent encore.  En  effet,  il  ne  s’agit  pas  moins  que 
d’admettre  (jeux  points  osseux  pour  chaque  diaphyse, 
par  exemple,  deux  points  osseux  pour  les  condyles 
du  fémur,  deux  points  également  pour  la  cavité  glé- 
noïde  de  l’omoplate,  etc.  Je  reviendrai  sur  ces  nou- 
velles données  à mesure  que  l’occasion  s’en  pré- 
sentera. 

Les  premiers  progrès  de  l’ossification  durant  la  vie 
intra-utérine  offrent  quelque  intérêt  sous  le  rapport 
de  la  médecine  légale,  pour  aider  à l’appréciation  de 
l’âge  du  fœtus.  Du  30e  au  45e  jour,  la  clavicule  et 
chacune  des  moitiés  de  l’os  maxillaire  présentent  déjà 
un  point  d’ossification.  Du  45e  jour  au  GOe,  com- 
mence l’ossification  des  masses  apophysaires  des  pre- 
mières vertèbres;  le  cubitus,  le  radius,  le  tibia,  pour 
leurs  diaphyses,  les  côtes,  l’omoplate,  l’ilium,  l’oc- 
cipital, les  deux  frontaux  offrent  aussi  un  point  d’os- 
sification. Au  3e  mois , les  alvéoles  des  os  maxillaires 
sont  déjà  manifestes;  au  4e,  l’ischium  offre  à son 
centre  un  point  lenticulaire  ossifié.  Du  4e  au  5e  mois, 
s’ossifient  les  osselets  de  l’ouïe  et  les  cornets  infé- 
rieurs du  nez;  du  5e  au  6e,  c’est  le  tour  du  sternum, 
du  pubis,  du  calcanéum  ; au  7e  mois  vient  l’astragale; 
l’ossification  fait  des  progrès  dans  les  mois  suivants, 
mais  sans  offrir  rien  de  bien  précis;  à huit  mois  et 
demi  il  n’y  a encore  aucune  épiphyse  livrée  à l’ossifi- 
cation ; et  à terme,  on  trouve  seulement  un  point 
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osseux  pisiforme  dans  le  centre  du  cartilage  qui 
forme  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Le  carpe  est 
entièrement  cartilagineux  ; le  calcanéum  et  l’astra- 
gale sont  les  seuls  os  du  tarse  qui  soient  en  partie 
ossifiés. 

On  a également  cherché  dans  l’ostéogénie  des  don- 
nées pour  déterminer  les  âges  dans  la  vie  extra-uté- 
rine. J’emprunte  les  détails  qui  suivent  à la  Médecine 
légale  de  M.  Orfila. 

A 4 mois,  les  branches  de  l'hyoïde  sont  ossifiées. 
A 5 mois , les  cornets  inférieurs  le  sont  aussi.  A 6 
mois,  on  voit  un  point  osseux  à l’appendice  xyphoïde; 
le  corps  du  sphénoïde  se  réunit  aux  grandes  ailes  ; 
et  un  point  d’ossification  se  montre  dans  l’arc  anté- 
rieur de  l’atlas.  Sur  50  enfants,  un  seul  offrit  ce 
germe  osseux  avant  cette  époque. 

De  six  mois  à un  an,  la  lame  criblée  et  la  lame 
perpendiculaire  de  l’ethmoïde  sont  ossifiées. 

A un  an,  les  points  osseux  les  plus  caractéristiques 
sont  : un  dans  la  première  vertèbre  coccygienne;  un 
à la  grosse  tubérosité  humérale;  un  au  premier  cu- 
néiforme, à l’apophyse  coracoïde,  à l’extrémité  su- 
périeure du  tibia,  à la  tète  du  fémur.  On  remarque 
également  l'union  des  deux  points  de  l’arc  postérieur 
de  chaque  vertèbre,  la  soudure  des  pièces  du  tem- 
poral, l’union  de  la  lame  criblée  aux  masses  latérales 
de  l’elhmoïde,  et  la  séparation  des  deux  points  qui 
forment  l’apophyse  odontoïde. 

A deux  ans,  soudure  de  ces  deux  noyaux  ; ossifi- 
cation des  extrémités  inférieures  du  radius  et  du 
péroné,  des  épiphyses  des  métatarsiens  et  des  méta- 
carpiens, des  cornets  sphénoïdaux. 

A deux  ans  et  demi,  la  petite  tubérosité  de  l’hu- 
mérus et  la  rotule  sont  ossifiées. 

A trois  ans,  soudure  du  corps  de  l’axis  avec 
l’apophyse  odontoïde,  et  commencement  de  soudure 
des  trois  pièces  dont  se  compose  chacune  des  deux 
dernières  vertèbres  sacrées. 

A quatre  ans,  ossification  des  deuxième  et  troisième 
cunéiformes  ; à cinq  ans,  du  trapèze  et  du  semi- 
lunaire;  à six  ans,  du  pisiforme;  à 7 ans,  de  l’épi- 
trochlée humérale  ; à 8 ans , de  l’olécrâne  et  de 
l’extrémité  supérieure  du  radius  ; entre  8 et  9 ans, 
du  scaphoïde  de  la  main.  A douze  ans,  il  y a un  point 
osseux  vers  le  bord  interne  de  la  trochlée  humérale; 
de  15  à 14,  le  petit  trochanter  est  ossifié. 

A partir  de  celte  époque,  qui  est  celle  de  la  puberté, 
le  développement  de  nouveaux  points  d’ossification 
est  rare  ; c’est  par  les  soudures  des  diverses  pièces 
osseuses,  que  l’on  reconnaît  spécialement  les  progrès 
de  l’ossification.  Ainsi  de  15  à 15  ans,  les  trois  pièces 
de  l’os  iliaque  se  réunissent  ; à 15  ans,  se  fait  la  sou- 
dure des  vertèbres  sacrées  ; de  15  à 16  ans,  celle  de 
l’apophyse  coracoïde  à l’omoplate;  de  15  à 18  ans, 
celle  des  cornets  du  sphénoïde,  des  épiphyses  des 
phalanges  des  doigts  et  des  orteils.  A 18  ans  se  sou- 
dent les  deux  trochanters  et  la  tête  du  fémur  au  corps 
de  l’os;  de  18  à 19,  les  épiphyses  des  métatarsiens; 
de  18  à 20,  les  épiphyses  des  métacarpiens,  les  épi- 


physes supérieure  et  inférieure  de  l’humérus,  l’épi- 
physe inférieure  du  fémur  ; de  18  à 25,  les  (rois 
pièces  du  tibia  ; de  25  à 50,  soudure  des  disques  épi- 
physaires  des  vertèbres  ; rie  40  à 50,  soudure  de 
1’appendice  xyphoïde  au  corps  du  sternum  ; et  de  40 
à 60,  soudure  du  sacrum  avec  le  coccyx. 

Un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  ce  tableau,  fait  assez 
voir  combien  les  indications  qu’il  fournit  sont  peu 
précises,  et  d’ailleurs  il  existe  de  nombreuses  variétés, 
soit  de  retard,  soit  de  progrès  dans  l’ossification. 
Mais,  comme  le  remarque  M.  Orfila,  il  suffit  que 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  les  choses  se  pas- 
sent comme  il  vient  d’être  dit,  pour  que  ces  données 
attirent  l’attention  des  médecins.  Et  surtout  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  que,  si  elles  sont  peu  concluantes 
étant  isolées,  leur  réunion  avec  des  renseignements 
venus  d’autres  sources  ajoute  beaucoup  à la  somme 
des  probabilités. 

Dans  ces  premières  déterminations,  on  se  contente 
de  rechercher  l’époque  à laquelle  apparaissent  les 
premiers  rudiments  de  l’ossification  ; mais  pour  la 
pathologie  chirurgicale,  il  n’est  pas  moins  important 
de  savoir  quand  l’ossification  est  complète,  et  quand 
la  soudure  avec  le  corps  de  l’os  est  achevée.  En  effet, 
tant  que  les  épiphyses  sont  â l’état  cartilagineux,  on 
les  divise  avec  presque  autant  de  facilité  que  les  par- 
ties molles,  et  les  désarticulations  les  plus  difficiles 
peuvent  être  ainsi  réduites  à l’opération  la  plus  sim- 
ple; et  tant  que  les  épiphyses  même  ossifiées  ne  sont 
pas  soudées,  les  violences  extérieures,  qui  chez  des 
sujets  plus  âgés  détermineraient  des  fractures  ou  des 
luxations,  produisent  fréquemment  une  lésion  spé- 
ciale connue  sous  le  nom  de  décollement  des  épi- 
physes (1).  ' 

On  sait  en  général  que  pour  les  os  longs,  la  diaphyse 
est  ossifiée  longtemps  avant  les  extrémités,  que  l’ossi- 
fication ne  commence  pas  en  même  temps  aux  deux 
extrémités  du  même  os,  et  que  la  soudure  complète 
ne  s’en  fait  pas  non  plus  à la  même  époque  de  la  vie. 
Quand  l’épiphyse  est  encore  cartilagineuse,  elle  est 
unie  au  corps  de  l’os  par  une  couche  particulière 
qu’on  a nommée  cartilage  de  conjugaison.  Ce  n’est 
pas  plus  un  cartilage  véritable  que  le  tissu  qui  pré- 
existe dans  les  os  à la  déposition  des  sels  calcaires. 
Bordenave  a vu  que  la  macération  le  dissout  de  même 
que  l’ébullition,  tandis  que  les  vrais  cartilages  y ré- 
sistent (2).  Howship  l’a  examiné  au  microscope 
solaire  ; il  a reconnu  1°  qu’il  fait  partie  intégrante 
de  l’os  lui-même  ; 2°  qu’il  est  continu  et  non  pas  seu- 
lement contigu,  soit  avec  l’os,  soit  avec  l’épiphyse; 
3°  qu’il  a dans  son  intérieur  une  organisation  particu- 
lière, alvéolo-canaliculaire,  avec  des  artères  et  des 
veines.  Il  n’est  pas  résorbé  lorsque  s’opère  la  soudure 
de  l’épiphyse,  comme  quelques-uns  l’ont  écrit;  mais 

(1)  Rognetta,  Mémoire  sur  la  divulsion  traumatique 
des  épiphyses;  Gazette  mèd.,  1834,  p.  433. 

(2)  Bordenave,  Mémoire  sur  l’ostéogénie,  dans  les  Mé- 
moires sur  les  os  de  Fougeroux. 
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il  s’ossifie  lui-même,  seulement  plus  tard  que  toutes 
les  autres  parties  de  l’os.  Le  périoste  qui  l’enveloppe 
à l’extérieur  lui  est  extrêmement  adhérent. 

Ce  mode  de  connexion  n’est  cependant  pas  le  même 
pour  toutes  les  épiphyses.  Il  en  est  qui  n’ont  pas  à la 
rigueur  de  couche  intermédiaire  distincte  qui  les 
sépare  de  la  diaphyse,  qui  ne  sont  que  de  simples 
appendices  cartilagineux  formant  l’extrémité  articu- 
laire de  l’os;  telles  sont  par  exemple  celles  de  l’extré- 
mité carpienne  des  deux  os  de  l’avant-bras,  de 
l’extrémité  supérieure  du  radius,  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  tibia,  etc.  M.  Rognetla  leur  donne  le  nom 
d 'épiphyses  immédiates  ; elles  sont  plus  solidement 
attachées  aux  os  que  les  autres,  et  leur  décollement 
est  très-rare.  Au  contraire  les  épiphyses  médiates , 
composées  d’une  extrémité  osseuse  plus  ou  moins 
solidifiée,  et  séparées  du  corps  de  l’os  par  une  couche 
de  substance  molle,  en  sont  plus  facilement  déta- 
chées; telles  sont  la  tête  de  l’humérus,  la  tête  du 
fémur,  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  etc. 

L’ossification  ne  se  fait  pas  non  plus  dans  toutes 
de  la  même  manière.  Ainsi  dans  les  épiphyses  mé- 
diales, elle  commence  au  centre  par  un  ou  plusieurs 
noyaux  osseux,  suivant  la  loi  de  M.  Serres  que  j’ai 
énoncée  plus  haut,  et  elle  se  fait  avec  plus  de  lenteur 
du  côté  de  l’os  que  dans  le  reste  de  la  circonférence. 
Ce  sont  comme  deux  os  isolés  qui  résistent  le  plus 
longtemps  possible  à la  réunion. 

Dans  la  plupart  des  autres,  au  contraire,  dès  que 
l’ossification  s’empare  de  l’épiphyse,  elle  se  fait  de 
préférence  du  côté  de  l’os,  en  sorte  que  la  soudure 
est  très-prompte.  Ruisch  avait  noté  que  les  trochan- 
ters du  fémur,  que  la  tubérosité  rolulienne  du  tibia, 
s’ossifient  ainsi  de  la  base  vers  le  sommet;  aussi  le 
décollement  en  est-il  fort  rare,  et  d’ordinaire  ils  ne 
se  séparent  qu’en  se  fracturant.  M.  Rognelta  a fait 
la  même  remarque  à l’égard  des  malléoles  considé- 
rées comme  appendices  épiphysaires  entés  sur  l’épi- 
physe principale.  Dans  tous  les  os  longs  de  la  main 
et  du  pied,  l'ossification  procède  avec  tant  de  rapidité 
du  corps  vers  l’épiphyse,  qu’elle  ne  semble  pas  laisser 
à celle-ci  le  temps  de  germer  par  un  noyau  distinct; 
et  à la  naissance  on  ne  trouve  plus  dans  ces  os  que 
deux  points  osseux,  l’un  pour  une  extrémité,  le 
second  commun  au  corps  et  à l’autre  extrémité. 

Ce  serait  s’exposer  plus  tard  à des  répétitions,  que 
de  dire  ici  quelle  est  l’époque  précise  de  l'ossification 
complète  et  de  la  soudure  de  chaque  épiphyse;  notons 
seulement  que  cela  varie  beaucoup  suivant  les  sujets. 
Chez  quelques  individus,  presque  toutes  les  épiphyses 
sont  ossifiées  à 15  ans,  tandis  que  Ruisch  a vu  des 
sujets  de  plus  de  20  ans  garder  encore  des  portions 
d’os  à l’état  cartilagineux.  Nous  avons  dit  que  les 
soudures  ne  se  terminent  guère  avant  l’âge  de  25  ans  ; 
jusque-là  donc,  certains  os  peuvent  être  affectés  de 
décollement  épiphysaire. 

On  a essayé  de  soumettre  à quelques  lois  générales 
ce  développement  des  épiphyses.  M.  Arthaud  a donné 
celle  qui  suit  : 


Les  épiphyses  qui  répondent  aux  articulations 
ginglymoïdales,  s’ossifient  beaucoup  plus  tôt  que 
celles  des  articulations  orbiculaires. 

On  a noté  aussi  que  les  épiphyses  qui  s’ossifient  le 
plus  tard,  sont  en  général  celles  qui  se  réunissent  le 
plus  tôt  au  corps  de  l’os.  Ces  règles  souffrent  des 
exceptions;  mais  la  suivante,  qui  a été  trouvée  par 
M.  Bérard  et  qui  ne  s’applique  à la  vérité  qu’aux  os 
longs,  ne  paraît  pas  en  admettre. 

Des  deux  extrémités  d'un  os  long , c’est  tou- 
jours celle  vers  laquelle  se  dirige  le  conduit 
nourricier  qui  se  soude  la  première  avec  le  corps 
de  l’os. 

En  effet,  au  membre  supérieur,  les  vaisseaux  nour- 
riciers convergent  vers  le  coude  à travers  l’épaisseur 
des  parois  de  l’humérus,  du  radius  et  du  cubitus;  ce 
sont  aussi  les  extrémités  de  ces  os  qui  se  louchent  au 
niveau  du  coude,  qui  se  réunissent  les  premières 
avec  la  diaphyse.  Au  contraire,  les  vaisseaux  nour- 
riciers du  fémur  et  du  tibia  divergent  par  rapport  au 
genou,  et  les  extrémités  de  ces  os  qui  constituent  le 
genou,  sont  celles  qui  restent  le  plus  longtemps  sépa- 
rées. Dans  les  os  longs  de  la  main  et  du  pied,  l'extré- 
mité qui  fait  corps  avec  l’os  dès  la  naissance,  est 
aussi  celle  vers  laquelle  se  dirige  l’artère  nourri- 
cière (1). 

Quelques  expériences  ont  été  tentées  pour  apprécier 
la  force  d’union  des  épiphyses  au  corps  de  l’os.  Ruisch, 
cité  par  M.  Rognetla,  avait  trouvé  que  pour  décoller 
une  épiphyse,  il  suffisait  d'une  force  capable  de  dé- 
chirer le  périchondre  de  la  couche  de  conjugaison. 
Wilson  dit  que  pour  arracher  une  épiphyse  d’un  os 
d’enfant,  il  fallut  un  poids  de  550  livres  en  laissant 
à l’os  son  périoste,  tandis  que  119  livres  suffirent 
pour  produire  le  même  effet  sur  l’os  correspondant 
de  l’autre  côté,  mais  privé  de  son  périoste.  Il  est 
curieux  de  comparer  à ces  résultats  ceux  que  Troja 
a obtenus  pour  rompre  par  traction  un  os  bien  con- 
solidé. Il  prit  le  cubitus  d’un  homme  de  20  ans,  le 
dépouilla  de  périoste,  et  le  soumit  à une  traction  pa- 
rallèle avec  toutes  les  précautions  nécessaires  ; l’os 
se  brisa  sous  une  force  de  404  livres.  Le  cubitus  du 
côté  opposé,  revêtu  de  son  périoste,  ne  se  rompit  que 
sous  une  traction  de  485  livres.  Ainsi,  avant  la  sou- 
dure de  l’épiphyse,  le  périoste  concourt  pour  près 
dès  4 cinquièmes  à la  solidité  de  l’os,  tandis  qu’aprôs 
l’ossification  complète  il  n’y  entre  que  pour  un  22°. 
Les  deux  cubitus  s’étaient  rompus  à leur  extrémité 
carpienne,  dans  le  même  point,  et  circulairemenl.  Là 
était  donc  le  point  le  plus  faible.  Serait-ce  que  dans  le 
lieu  de  la  soudure  le  tissu  osseux  n’a  pas  la  même  co- 
hésion que  partout  ailleurs  ? Ou  bien  n’est-ce  pas  plu- 
tôt qu’en  ce  point  l’os  était  plus  mince,  n’ayant  qu’un 
pouce  de  circonférence,  et  composé  d’ailleurs  de  tissu 

(î)  Bérard,  Mémoire  sur  le  rapport  qui  existe  entre  la 
direction  des  conduits  nourriciers  des  os  longs  et  de 
L’ordre  suivant  lequel  les  épiphyses  se  soudent  aux  os  s 
Archives  gén,  de  mèd.,  février  1835. 
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spongieux  ? Au  moins  faut-il  noter  que  par  l’une  ou 
l’autre  de  eescauses,  la  plupart  des  fraclures  par  cause 
indirecte  ont  lieu  au  voisinage  des  extrémités  articu- 
laires. 

Revenons  à la  marche  générale  de  l’ossification. 
Dans  ce  que  nous  avons  dit  déjà  de  son  développe- 
ment, le  fait  qui  domine  est  celui-ci  : c’est  que  les 
premiers  noyaux  osseux  se  forment  à l’intérieur,  et 
l’accroissement  de  l’os  proprement  dit  se  continue 
par  de  nouvelles  couches  osseuses  qui  s’appliquent  à 
l’extérieur  des  premières.  Je  ne  sache  pas  qu’on  ait 
remarqué  combien  ce  mode  d’ossification  propre  aux 
os  véritables  est  différent  de  celui  que  suivent  les 
cartilages  permanents,  comme  ceux  des  côtes  ou  du 
larynx,  lorsqu’ils  s’engorgent  de  sels  terreux  par  les 
progrès  de  l’âge;  alors  l’ossification  marche  presque 
toujours  de  l’extérieur  à l’intérieur. 

Mais  lorsque  le  premier  moule  gélatineux  des  os 
est  solidifié,  on  s’est  posé  deux  questions  nouvelles  ; 
comment  l’os  s’accroît-il  désormais,  soit  en  longueur, 
soit  en  épaisseur?  Les  expériences  de  Duhamel  ont 
fait  voir  que  l’os  s’accroissait  à l’extérieur  par  cou- 
ches successives  ; ce  qu’il  attribuait  à des  ossifications 
successives  du  périoste,  et  ce  qui  paraît  plus  spécia- 
lement dû  à une  sécrétion  de  celte  membrane.  La 
question  est  moins  avancée  pour  l’accroissement  en 
longueur.  Serait-ce  le  prétendu  cartilage  de  conju- 
gaison qui  remplirait  ici  la  fonction  du  périoste,  au- 
quel il  se  rattache  par  ses  connexions  et  même  un 
peu  par  sa  structure?  Plusieurs  raisons  portent  à le 
croire.  Hunier  ayant  perforé  une  diaphyse  en  deux 
endroits  différents,  et  ayant  tué  l’animal  quelque 
temps  après,  constata  que  les  deux  ouvertures  étaient 
encore  à la  même  distance,  bien  que  l’os  eût  aug- 
menté de  longueur.  Cela  prouve  déjà  que  l’accroisse- 
ment en  longueur  ne  se  fait  que  vers  les  extrémités  ; 
les  expériences  avec  la  garance  conduisent  au  même 
résultat;  l’analogie  ensuite  permet  de  penser  qu’il  y 
a ici  sécrétion  comme  pour  l’accroissement  en  épais- 
seur, et  que  le  cartilage  inter-osseux  en  est  l’organe; 
d’autant  plus  que  quand  il  est  ossifié  lui-même,  l’ac- 
croissement ne  se  fait  plus  en  ce  sens,  la  longueur 
des  membres  est  fixée. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  théorie,  le  fait  reste  ; l’é- 
piphyse une  fois  soudée,  l’os  n’augmente  plus  qu’en 
épaisseur.  On  conçoit  donc  que  si  une  affection  quel- 
conque hâte  la  soudure  de  ces  épiphyses,  l’individu 
s’arrête  dans  sa  croissance,  et  que  si  celte  soudure 
n’a  lieu  que  dans  un  membre  ou  dans  un  os  d’un 
membre,  l’arrêt  de  développement  sera  partiel  et 
entraînera  une  difformité.  Il  n’y  a pas  d’autre  moyen 
de  se  rendre  compte  d’un  phénomène  bien  curieux 
dans  certaines  luxations  du  radius.  Dupuylren  a vu 
le  radius,  luxé  sur  l’humérus  depuis  longtemps,  offrir 
une  longueur  telle  que  son  extrémité  dépassait  d’un 
pouce  au  moins  l’interligne  articulaire,  bien  que  ses 
rapports  avec  le  carpe  eussent  été  gardés  ; et  M.  Cru- 
veilhier,  dans  son  grand  ouvrage,  a figuré  un  cas  de 
ce  genre.  Dupuytren  regardait  celle  affection  comme 


une  luxation  congéniale  (1).  M.  Cruveilhier  nehasardé 
aucune  explication.  Il  n’est  nullement  démontré  que 
cette  luxation  soit  congéniale,  mais  je  pense  qu’elle 
a dû  avoir  lieu  dans  le  jeune  âge,  et  avant  la  soudure 
des  épiphyses;  le  radius,  par  exception  à la  règle 
générale,  aura  continué  a croître,  tandis  que  le  cubi- 
tus, supportant  seul  la  pression  des  muscles  qui  rat- 
tachent l’avant-bras  à l’humérus,  se  sera  plus  rapi- 
dement ossifié  et  aura  perdu  par  la  soudure  de  ses 
épiphyses  la  faculté  de  s’allonger  autant  que  l’os  voi- 
sin, libre  de  toute  pression  de  la  part  des  os  ou  des 
muscles  (2). 

Lorsqu’une  épiphyse  a été  décollée  chez  un  jeune 
sujet,  il  est  probable  que  la  réunion  se  fait  par  un  cal 
osseux.  La  conséquence  serait  donc  que  ces  lésions 
devraient  entraîner  dans  les  os  qui  les  ont  souffertes 
une  diminution  de  longueur  sensible  lorsque  la  crois- 
sance sera  achevée.  Mais  jusqu’à  présent,  cette  idée 
n’ayant  frappé  personne,  je  ne  connais  aucune  ob- 
servation propre  à l’appuyer  non  plus  qu’à  l’infirmer. 
Elle  mérite  cependant,  surtout  sous  le  rapport  du 
pronostic,  toute  l’attention  des  praticiens. 

Tandis  que  l’accroissement  se  fait  ainsi  par  l’exté- 
rieur, un  autre  travail  en  sens  inverse  se  poursuit 
presque  proportionnellement  à l’intérieur,  et  là  se 
manifeste  l’antagonisme  du  périoste  et  de  la  mem- 
brane médullaire  que  j’ai  déjà  signalé.  Lorsque  les  os 
sont  encore  à l’état  cartilagineux,  ils  n’offrent  à 
l’intérieur  ni  moelle  ni  tissu  médullaire.  On  sait  que 
dans  les  os  spongieux  l’ossification  ne  se  fait  que  par 
le  développement  de  cellules  ; l’organe  médullaire  se 
montre  donc  dès  que  l’ossification  commence  ; l’ab- 
sorption en  même  temps  que  l’accroissement.  Il  en 
va  de  même  dans  les  diaphyses,  à mesure  qu’elles 
s’ossifient,  elles  se  creusent  d’un  canal  rempli  d’a- 
bord entièrement  par  l’artère  nourricière,  plus  tard 
par  le  tissu  médullaire.  Jusqu’à  l’âge  adulte,  les  os, 
soumisà  la  loi  générale,  acquièrent  plus  qu'ils  ne  per- 
dent ; aussi  bien  que  le  canal  médullaire  se  dilate  pro- 
gressivement, les  couches  extérieures  sont  déposées 
en  assez  grande  abondance  pour  augmenter  conti- 

(1)  Journal  hebdomadaire , 1850,  t.  VII,  p.  45. 

(2)  Nous  avons  vu  qu’en  général  tout  os  luxé  dans  le 
jeune  âge  demeure  plus  ou  moins  atrophié,  surtout  du 
côté  de  l’extrémité  luxée,  et  nous  avons  expliqué  l’arrêt 
de  développement  par  la  perte'des  fonctions  et  l'inaction 
de  l’organe.  Peut-être  faut-il  ajouter  pour  l'humérus  et 
le  fémur,  sur  lesquels  on  a presque  exclusivement  con- 
staté cette  atrophie,  la  pression  plus  forte  à laquelle  ils 
sont  soumis  de  la  part  des  muscles  qui  les  rattachent 
à l’omoplate  et  au  bassin.  Le  radius,  comme  je  l’ai  dit, 
est  déjà  libre  de  toute  pression  de  ce  genre,  et  de  plus  la 
luxation  de  son  extrémité  humérale  ne  l’empêche  pas 
d’exécuter  les  mouvements  de  rotation.  Aussi  j’incline 
fortement  à penser  que  cet  allongement  si  remarquable 
et  qu’on  a pris  pour  un  cas  exceptionnel,  doit  au  con- 
traire se  rencontrer  constamment,  bien  qu’à  un  degré 
variable,  dans  les  luxations  de  cet  os  qui  ont  lieu  avant 
la  soudure  des  épiphyses. 
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huellement  l’épaisseur  des  parois  de  la  diaphyse. 
L’examen  analomique  du  système  osseux  dans  le 
jeune  âge  aurait  pu  déjà  le  faire  prévoir;  en  effet, 
tandis  que  le  tissu  médullaire  est  à peine  développé, 
le  périoste  est  très-épais  et  surtout  très-garni  de 
vaisseaux.  M.  Cruveilhier,  avec  le  secours  des  injec- 
tions mercurielles,  l’a  converti  en  un  réseau  vascu- 
laire^). 

A l’âge  adulte,  l’accroissement  se  ralentit,  l’ab- 
sorption devient  égale,  il  y a balance,  et  en  général 
les  parois  osseuses  n’augmentent  ni  ne  diminuent  d’é- 
paisseur. Mais  sur  le  déclin  de  la  vie,  l’accroissement 
extérieur  diminue  ou  cesse  même  tout  à fait  ; l’ab- 
sorption agissant  seule  agrandit  de  plus  en  plus  le  ca- 
nal central,  et  finit  par  réduire  ses  parois  à un  amin- 
cissement extrême.  Les  cellules  des  os  spongieux 
suivent  la  même  loi,  elles  s’élargissent  en  même  temps 
que  les  parois  diminuent;  et  ce  n’est  pas  là  l’une  des 
causes  les  moins  puissantes  de  la  fragilité  des  os  chez 
les  vieillards.  Comme  pendant  longtemps  on  a attri- 
bué cette  fragilité  à la  pénurie  des  sucs  médullaires 
et  à la  proportion  plus  grande  des  sels  calcaires,  et 
comme  celte  erreur  notable  se  trouve  encore  répélée 
dans  des  ouvrages  récents  justement  estimés,  je  trai- 
terai cette  question  avec  quelque  étendue. 

La  première  notion  de  cet  élat  des  os  dans  la  vieil- 
lesse est  due  à Moignon.  Dans  un  mémoire  couronné 
en  1787  par  la  Faculté  de  médecine,  il  annonce  avoir 
constaté  par  de  nombreuses  recherches  que  les  os 
des  vieillards  abondent  en  suc  médullaire,  et  que 
toutes  leurs  cavités  sont  accrues  par  déperdition  de 
leur  substance.  Il  fait  observer  que  la  pénurie  de  la 
'moelle  et  la  prétendue  sécheresse  des  os  rendraient 
fort  mal  compte  de  leur  fragilité.  En  effet,  si  on  prive 
un  os  d’adulte  de  tout  suc  médullaire  , soit  par  l’é- 
bullition, soit  par  le  feu , sa  fragilité  ne  sera  que  peu 
ou  point  augmentée;  il  faut  pour  l’accroître  sensi- 
blement dépouiller  l’os  à un  feu  violent,  non-seule- 
ment de  sa  moelle,  mais  de  sa  gélatine  (2).  Ne  sait- 
on  pas,  sans  recourir  à ces  expériences,  que  les  os 
des  squelettes,  bien  que  privés  de  leurs  sucs,  sont 
aussi  difficiles  à rompre  que  ceux  d’un  cadavre  ? 

Plus  tard,  Chaussier  indiqua  dans  ses  leçons  cet 
accroissement  des  diaphyses  par  l’extérieur,  cette  ab- 
sorption par  l’intérieur  ; mais  M.  Ribes  a surtout  ap- 
pelé sur  ce  point  l’attention  des  anatomistes.  Après 
avoir  décrit  les  phénomènes  que  présente  le  tissu 
compacte,  il  a étudié  les  effets  de  l’absorption  sénile 
dans  le  tissu  spongieux.  Dans  les  os  courts,  les  cel- 
lules agrandies  se  remplissent  d’une  moelle  fluide, 
rougeâtre,  sanguinolente;  les  os  deviennent  à la  fois 
très-mous  et  très-fragiles  ; ainsi  ceux  qui  étaient 
courbes  augmentent  de  courbure;  le  corps  des  ver- 
tèbres diminue  visiblement  de  hauteur,  leurs  faces 
correspondantes,  plus  compactes,  par  suite  de  cet 

(1)  Archives  gèn.  de  méd.,  mars  1835,  p.  345. 

(2)  Moignon,  De  medullœ  morbis  lentamcn,  Lugduni, 
anno  Reip.  tertio,  in-8«,  p,  13, 


affaissement  débordent  la  portion  puretnent  spon- 
gieuse : les  os  des  îles  pressés  par  les  viscères  cèdent 
et  deviennent  presque  horizontaux;  les  fosses  ilia- 
ques s’effacent;  les  extrémités  des  os  longs  s’affais- 
sent; le  sommet  de  la  tête  du  fémur,  par  exemple, 
descend  souvent  au  niveau  du  grand  trochanter,  et 
l’angle  du  col  en  est  notablement  diminué  ; la  cavité 
eotyloïde  s’agrandit,  s’enfonce  en  arrière  et  en-haut. 
Si  on  comprime  le  tissu  spongieux  dans  cet  état,  on 
l’écrase  facilement  et  l’on  fait  suinter  le  sang  de  ses 
vaisseaux  et  la  moelle  de  ses  cellules. 

Mêmes  phénomènes  dans  les  os  plats.  Le  diploé, 
absorbé  peu  à peu,  finit  par  disparaître,  principale- 
ment dans  les  points  où  il  était  le  plus  rare.  Ainsi  le 
milieu  de  l’omoplate,  le  centre  de  la  fosse  iliaque, 
les  os  du  crâne  s’amincissent  ; et  il  arrive  même  quel- 
quefois que  les  deux  lames  compactes  réunies  en  une 
seule  lame  très-mince,  continuant  à être  absorbées, 
l’os  se  perfore,  et  le  périoste  seul  sépare  les  muscles 
ou  les  organes  qui  avoisinent  ses  deux  faces.  C’est 
en  général  à partir  de  45  ans  que  commencent  à se 
manifester  ces  phénomènes. 

Du  reste,  le  judicieux  observateur  ne  donnait  pas 
ces  effets  comme  constants  ; il  établissait  même  une 
différence  entre  les  sujets  où  ils  se  rencontrent,  et 
où  il  se  forme  fréquemment  des  ossifications  acci- 
dentelles dans  les  autres  organes  et  des  calculs  uri- 
naires; et  d’autres  vieillards  chez  lesquels  il  avait 
trouvé  les  os  du  crâne,  l’humérus,  le  fémur,  le  tibia 
épais,  denses,  pesants,  presque  aussi  blancs  que 
l’ivoire,  et  avec  une  cavité  médullaire  très-resserrée; 
il  n’avait  vu  chez  ceux-ci  ni  ossifications  accidentelles 
ni  calculs  urinaires  (5). 

Enfin,  tout  récemment  M.  Mercier  a émis  une  autre 
opinion.  Suivant  lui,  le  canal  médullaire  augmente 
à la  vérité  en  calibre  et  même  en  longueur  par  les 
progrès  de  l’âge,  mais  seulement  aux  dépens  du 
tissu  spongieux  qui  l’entoure;  et  le  tissu  compacte, 
accru  en  épaisseur  et  en  densité,  sonne  presque 
comme  du  silex  et  offre  à l’action  de  la  scie  une 
grande  résistance.  Au  contraire,  tout  ce  qui  est  tissu 
spongieux  subit  les  modifications  décrites,  devient 
facile  à briser,  à scier,  à couper,  se  laisse  écraser 
sous  la  pression  du  doigt,  etc.  La  raréfaction  des 
cellules  est  quelquefois  portée  à ce  point  qu’il  se 
forme  une  espèce  de  canal  médullaire  dans  les  endroits 
où  normalement  il  n’en  existe  pas,  dans  le  col  du 
fémur  par  exemple  (4). 

Où  est  l’erreur,  où  est  la  vérité?  Je  pense  pour 
ma  part  que  ce  qu’on  a dit  de  la  raréfaction  du  tissu 
compacte  a été  un  peu  exagéré,  et  ne  se  rencontre 
pas  aussi  constamment  que  le  disent  quelques  auteurs 
modernes.  Lorsque  je  voulus  montrer  cette  dégéné- 
rescence des  os  dans  mon  premier  cours  d’anatomie 

(3j  Ribes,  Sur  plusieurs  altérations  qu’éprouve  le 
tissu  des  os  par  les  progrès  de  l’âge;  etc.;  dans  les  Bul- 
letins de  la  Fac.  de  méd.,  t.  VI,  p.  299. 

(4)  Mercier,  Mémoire  cité. 
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chirurgicale,  je  ne  pus  pas  (rouver  de  cadavres  de 
vieillards  qui  en  fussent  atteints  ; il  m’en  vint  un  plus 
tard  qui  la  montrait  assez  bien.  De  même  aussi  je 
n’ai  pas  rencontré  constamment  la  raréfaction  du 
tissu  spongieux;  en  sorte  qu’en  dernière  analyse,  il 
me  paraît  qu’il  y a des  sujets  où  le  squelette  subit  à 
peine  quelques  modifications  par  les  progrès  de 
l’âge,  et  même  où  le  tissu  compacte  devient  plus 
dense  et  comme  éburné  ; qu’il  en  est  d’autres  où 
l’absorption  se  borne  à raréfier  le  tissu  spongieux  ; 
et  enfin  qu’on  peut  établir  une  troisième  catégorie, 
de  ceux  où  l’absorption  agit  sur  toutes  les  parties  du 
squelette. 

Dans  quelle  proportion  se  trouvent  ces  variétés? 
Je  l’ignore;  aucun  des  auteurs  qui  en  ont  écrit  n’a 
songé  à indiquer  sur  combien  de  sujets  il  avait  fait 
ses  recherches,  et  combien  d’exceptions  il  avait  ren- 
contrées. Aux  notions  dues  à M.  Ribes,  on  peut 
ajouter  que  M.  Mercier  a rencontré  l’huile  médul- 
laire en  plus  grande  quantité  chez  d’anciens  gout- 
teux, et  chez  des  individus  extrêmement  maigres. 
Dans  tous  les  cas,  on  comprend  que  cette  absorption 
doit  diminuer  sensiblement  le  poids  des  os  sur  les- 
quels elle  s’exerce;  le  crâne  d’une  femme  de  70  ans, 
pesé  par  Meckel,  n’allait  qu’à  14  onces,  tandis  que 
celui  d’une  fille  de  20  ans  en  pesait  24,  près  du 
double. 

Ces  données  ne  seraient  pas  complètes  si  nous  n’y 
joignions  les  résultats  fournis  par  l’analyse  chimi- 
que. Nous  sommes  redevables  à J.  Davy  d’expérien- 
ces intéressantes  sur  ce  sujet,  suivant  un  procédé 
d’ailleurs  très-simple;  il  brûlait  dans  un  creuset  de 
platine  une  portion  de  chaque  os,  les  entretenant  à 
une  chaleur  rouge  jusqu’à  ce  qu’ils  fussent  complè- 
tement blanchis  et  dépouillés  de  matières  charbon- 
neuses; le  résidu  contenait  les  sets  terreux,  la  perle 
indiquait  la  proportion  de  matière  animale  (1).  Il 
analysa  ainsi  divers  os  appartenant,  les  uns  à un  très- 
jeune  enfant,  où  la  fontanelle  existait  encore  ; d’au- 
tres à un  sujet  d’environ  15  ans,  d’autres  pris  sui- 
des adultes,  d’autres  enfin  sur  des  vieillards.  Il  est  à 
regretter  que  les  expériences  n’aient  pas  été  toutes 
faites  sur  les  mêmes  os  à ces  quatre  grandes  pé- 
riodes de  la  vie,  et  qu’elles  demeurent  en  quelque 
façon  incomplètes;  en  voici  cependant  les  résultats. 
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On  voit  manifestement  la  matière  animale  aller 
en  diminuant  de  la  première  enfance  à l’âge  adulte; 

(1)  Al.  Monro.  Outlines  on  lhe  anatomy  o/'  the  human 
body , vol.  I,  p.  30. 


le  frontal,  analysé  pour  l’enfant  el  le  jeune  homme, 
fournit  à un  demi-centième  près  les  mêmes  résultats. 
Je  noterai  qu’un  second  pariétal,  appartenant  à un 
attire  adulte,  n’offrit  que  55,6  de  matière  animale. 
Était-il  plus  âgé  que  le  premier  ? L’auteur  a omis  de 
nous  le  dire.  Des  différences  plus  grandes  encore  se 
remarquent  dans  la  quantité  de  substance  terreuse 
des  os  longs  des  membres,  chez  l’enfant  et  chez  l’a- 
dulte; mais  ces  dernières  analyses  sont  frappées 
d’un  vice  radical;  les  os  de  l’enfant  n’avaient  point 
été  macérés,  et  l’on  conçoit  que  la  proportion  des 
matières  animales  s’est  trouvée  considérablement 
accrue. 

Jusque-là  les  essais  ne  portent  que  sur  les  premiè- 
res époques  de  la  vie;  les  suivants  ont  compris  aussi 
des  os  de  vieillard  : 
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Au  premier  abord,  ce  tableau  semble  confirmer  les 
idées  de  Bichal  sur  l’accroissement  des  sels  terreux 
dans  la  vieillesse  ; dans  cet  occipital  en  effet  la 
matière  animale  se  trouve  réduite  à une  proportion 
moindre  de  2 centièmes  de  celle  que  Davy  trouva 
dans  le  rocher  d’un  adulte,  el  cette  portion  d’os  est 
cependant  de  tout  le  corps  celle  qui  en  possède  le 
moins.  11  est  probable  qu’il  y avait  eu  là  éburnation, 
ou  bien  encore  disparition  du  diploé  laissant  l’os 
composé  entièrement  de  tissu  compacte.  Dans  le 
tableau  qui  suit,  au  contraire,  on  verra  la  mâchoire 
Inférieure  d’un  vieillard  contenir  plus  de  substance 
animale  que  celle  même  d’un  enfant  ; et  cependant 
l’auteur  note  que  l’os  était  fragile. 
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l’enfant. 

; 

L ADULTE. 

LE 

VIEILLARD. 

Matière  animale.  . . . 
Substances  terreuses  . 

42,8 

57,2 

40.5 

59.5 

43,4 

56,6 

J’ai  rapporté  ces  expériences,  tout  incomplètes 
qu’elles  sont,  pour  montrer  par  le  peu  qui  a été  fait 
ce  qui  reste  encore  à faire.  On  ne  saurait  trop  con- 
seiller à ceux  qui  voudraient  les  répéter  de  noler 
avec  soin  l'âge  des  sujets,  l’état  des  os,  le  poids 
comparatif  des  diverses  pièces  du  squelette,  el  de  ne 
se  servir  que  d’os  parfaitement  macérés,  afin  de  ne 
pas  ajouter  au  poids  réel  de  la  partie  organique  du 
tissu  osseux  le  poids  étranger  des  membranes,  du 
suc  médullaire,  etc.  Peul-être  aussi  le  procédé  suivi 
par  J.  Davy  est-il  vicieux  et  permet-il  à quelques- 
unes  des  substances  inorganiques  de  s’évaporer  ; il 
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faut  se  rappeler  que  Berzélius  n’a  trouvé  dans  les  os 
d’adultes  que  33,30  de  matière  animale. 

Toutefois  le  rapprochement  de  ces  analyses  avec 
les  connaissances  anatomiques  peut  déjà  mener  à des 
résultats  intéressants.  La  matière  animale , plus 
abondante  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  est  pres- 
que en  totalité  du  tissu  fibro-gélatineux  de  la  trame 
primitive  de  l’os;  la  moelle  n’y  entre  que  pour  bien 
peu  ; aussi  la  vitalité  de  l’organe  est-elle  alors  très- 
grande,  et  sa  flexibilité  beaucoup  plus  considérable 
qu’à  toute  autre  époque.  C’est  dans  l’enfance  qu’on 
observe  principalement  les  fractures  incomplètes  des 
os  des  membres  avec  courbure  de  la  portion  restée 
intacte;  chez  de  jeunes  animaux,  Troja  et  Delhleef 
réussirent  plusieurs  fois  à plier  des  os  longs  sans  les 
casser.  Chez  l’adulte,  la  proportion  plus  forte  de  sels 
terreux  diminue  la  vitalité  ; il  y a moins  d’inflamma- 
tions, plus  de  nécroses  ; moins  de  flexibilité,  mais 
aussi  plus  de  résistance  aux  fractures,  ce  qui  doit 
être  attribué  à la  fois  à la  proportion  plus  forte  de 
sels  calcaires,  et  à l’épaisseur  plus  grande  des  dia- 
physes  et  des  os  en  général.  Chez  le  vieillard,  l’ana- 
lyse grossière  peut  bien  montrer  plus  de  matière 
animale  que  chez  un  adulte  et  même  que  chez  un  en- 
fant, mais  cette  matière  est  presque  entièrement  de 
l’huile  médullaire;  le  tissu  fibro-gélatineux  est 
étouffé  par  les  sels  calcaires , aussi  la  vie  est  très- 
faible,  la  moindre  irritation  amène  la  nécrose,  et  les 
fractures  ne  se  réunissent  qu’avec  difficulté  ; tandis 
que  ces  sels  calcaires  disséminés  en  lames  minces  , 
diminués  dans  leur  quantité  absolue,  ne  sauraient 
conserver  à l’os  aminci,  atrophié  par  l’absorption,  la 
solidité  qu’il  avait  dans  l’âge  antérieur.  En  consé- 
quence, l’opinion  de  Duverney,  que  la  moelle  en- 
tretient la  flexibilité  des  os,  est  dénuée  de  fonde- 
ment; l’opinion  de  Bichat,  que  la  surabondance  des 
sels  calcaires  chez  le  vieillard  est  la  cause  de  la  fra- 
gilité, a un  côté  vrai  et  un  côté  faux  qu’il  faut 
bien  distinguer.  Retranchez  ces  sucs  médullaires 
qui  ne  font  point  partie  du  tissu  osseux  proprement 
dit,  alors  les  os  des  vieillards  contiendront  plus  de 
sels  terreux  proportionnellement  à la  gélatine,  que 
les  os  de  jeunes  sujets.  Ils  sont  dès  lors  bien  moins 
flexibles,  donc  bien  plus  cassants;  on  ne  saurait  le 
nier.  Mais  telle  est  aussi  la  condition  des  os  d’adulies 
qui  résistent  si  bien  aux  fractures;  d’où  vient  la  dif- 
férence ? Uniquement  de  l’épaisseur  des  parois  osseu- 
ses ; l’accumulation  des  sels  terreux  qui  rend  réelle- 
ment très-solide  une  diaphyse  très- épaisse  , bien 
qu’elle  lui  enlève  sa  flexibilité,  la  rendra  Irès-fagile 
si  cette  diaphyse  est  très-mince  ; et  d’autant  plus 
fragile,  à minceur  égale,  que  la  proportion  des  sels 
augmentera.  Aussi,  chez  les  vieillards  dont  l’absorp- 
tion n’a  pas  miné  le  squelette,  les  fractures  sont  aussi 
difficiles  que  chez  les  adultes  ; si  l’absorption  n’a  at- 
teint que  les  tissus  spongieux,  c’est  là  seulement  que 
les  fractures  seront  faciles  et  fréquentes , et  si  les 
di.iphyses  participent  à l’amincissement,  elles  seront 
aussi  sujettes  aux  fractures  que  les  extrémités  des 
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os,  et  le  moindre  choc  menacera  de  briser  tout  le 
squelette. 

Avant  d’aller  plus  loin,  je  ne  veux  pas  passer  sous 
silence  l’étonnante  analogie  qui  rapproche  celle  es- 
pèce d’atrophie  sénile  du  tissu  osseux  de  quelques 
unes  de  ses  maladies.  Déjà  M.  Ribes  avait  signalé 
cette  ressemblance  avec  les  modifications  qu’impri- 
ment au  tissu  osseux  les  diathèses  arthritique,  scro- 
fuleuse et  syphilitique.  C’est,  selon  lui,  par  le  même 
procédé  que  se  forment  les  érosions  des  os  produites 
par  un  fongus  ou  un  anévrisme  ; assertion  qui  au- 
rait besoin  d’être  mieux  démontrée.  Enfin  il  assure 
que  les  os  d’un  membre  paralysé  ou  seulement  privé 
de  mouvement  durant  quelques  années  par  une  ma- 
ladie quelconque,  deviennent  pareillement  moins 
gros  et  plus  légers  que  ceux  du  membre  opposé.  J’ai 
fait  voir  dppuis  que  l’affection  qui  entraînait  de  pa- 
reils désordres,  le  ramollissement  rouge,  était  dans 
les  os  spongieux  le  deuxième  degré  de  l’inflamma- 
tion ; M.  Dubreuil  est  arrivé  au  même  résultat  pour 
la  substance  compacte.  C’est  la  même  raréfaction  de 
tissus,  la  même  dilatation  du  canal  médullaire,  la 
même  diminution  de  poids.  Des  portions  de  fémurs 
malades,  pesées  avec  des  portions  de  même  longueur 
de  fémur  sain,  se  sont  trouvées  diminuées  en  poids 
du  tiers,  de  la  moitié  et  même  de  plus  des  trois  cin- 
quièmes (1).  Enfin  celte  altération  peut  se  présenter 
d’une  manière  générale,  dans  les  maladies  connues 
sous  les  noms  d’ostéomalaxie  et  de  rachitis.  Alors 
aussi  les  os  sont  plus  cassants,  et  s’affaissant  sous  le 
poids  du  corps  ou  bien  sous  la  traction  des  muscles, 
contractent  ces  déviations  qu’il  est  si  difficile  de  gué- 
rir plus  tard  ; et  enfin,  dans,  certains  cas  rares,  lors- 
que le  tissu  osseux  a été  presque  totalement  absorbé, 
ils  devienrrent  mous,  flexibles,  et  gardent  toutes  les 
figures  qu’on  leur  imprime.  Ces  divers  degrés  bien 
reconnus  d’une  même  affection  expliquent  parfaite- 
ment les  différences  trouvées  par  Davy  dans  des  os 
qu’il  réunit  sous  la  dénomination  d’os  rachitiques. 
Le  tibia  d’un  enfant,  mou  et  spongieux,  contenait 
74  centièmes  de  matière  animale  ; tandis  qu’un  fé- 
mur, une  côte,  un  pariétal,  très-certainement  dans 
d’autres  périodes  du  rachitis,  n’en  renfermaient  que 
58,  40,  et  même  30  et  27  centièmes. 

Déduisons  maintenant  les  conséquences  de  tous  ces 
faits.  Cet  affaissement  des  vertèbres,  du  col  fémoral 
et  de  toutes  les  portions  spongieuses  du  corps  rend 
suffisamment  compte  de  la  diminution  générale  de 
la  taille  chez  les  vieillards  notée  par  M.  Quetelet,  et 
même  de  cet  énorme  rapetissement  de  9 pouces  ob- 
servé par  Tenon.  Si  à l’affaissement  se  joint  quelque 
courbure  de  l’épine,  on  ne  saurait  pour  ainsi  dire 
assigner  de  bornes  au  rabougrissement  de  la  taille. 
M.  Ribes  a rapporté  l’observation  de  Séraphin,  le 
directeur  des  Ombres  chinoises , mort  à 55  ans  à la 
suite  d’une  troisième  opération  de  lithotomie,  et 

(1)  Dubreuil,  De  quelques  maladies  du  tissu  médull. 
des  os  ; Journal  hebd.,  novembre  1834. 
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ayant  encore  les  reins,  les  uretères  et  la  vessie  rem- 
plis de  plusieurs  centaines  de  petits  calculs.  Jusqu'à 
l’âge  de  50  ans  il  avait  conservé  une  stature  avanta- 
geuse, lorsque  commença  pour  lui  une  décrépitude 
anticipée  ; sa  tête  et  son  tronc  se  courbèrent  en  avant, 
et  le  squelette  subit  un  affaissement  si  prodigieux 
qu’il  perdit  au  moins  un  quart  de  sa  taille.  On  trouva 
les  os  si  peu  résistants  qu’ils  cédaient  à la  pression 
des  doigts , et  qu’en  retournant  le  cadavre  sur  la 
table,  on  déterminait  des  fractures  du  corps  des  ver- 
tèbres. Il  fut  impossible  de  conserverie  squelette  (1). 

Quelquefois  cet  affaissement  n’a  lieu  que  dans  cer- 
taines régions,  à l’articulation  coxo-fémorale  par 
exemple  ; et  si  l’un  des  côtés  du  corps  seulement  se 
trouve  affecté , il  en  résulte  une  claudination  que 
les  anglais  ont  appelée  morbus  coxœ  senilis,  et 
qu’on  pourrait  assez  facilement  confondre  avec  une 
fracture  du  col  du  fémur,  même  à l’autopsie  (2). 
Cette  affection  ne  survient  guère  qu’après  l’âge  de 
50  ans. 

C’est  à peu  près  vers  cette  époque  aussi  ou  un  peu 
plus  tard  que  les  fractures  du  col  du  fémur  deviennent 
si  faciles  et  si  fréquentes,  et  la  raréfaction  du  tissu 
osseux  en  est  évidemment  la  cause.  Cet  état  de  l’os 
n’est  pas  non  plus  le  moindre  obstacle  à la  consoli- 
dation, principalement  dans  les  fractures  inlra-cap- 
sulaires;  car  il  nuit  également  à la  formation  du  cal 
dans  toutes  les  autres  fractures;  et  M.  Ribes  a vu  , 
chez  des  sujets  très-âgés,  les  fragments  au  bout  de 
trois  mois  presque  dans  le  même  état  que  si  la  frac- 
ture eût  été  récente. 

Enfin,  par  le  même  motif,  les  luxations  sont  d’au- 
tant plus  rares,  passé  50  ans,  que  les  sujets  sont 
plus  avancés  en  âge.  Les  ligaments  conservant  leur 
force,  les  os  ayant  perdu  la  leur,  les  chocs  extérieurs 
agissent  sur  la  partie  la  plus  faible  ; telle  cbute  qui 
chez  un  adulte  aurait  luxé  le  fémur,  né  produit  chez 
le  vieillard  qu’une  fracture  du  col  fémoral  ; et  plus 
d’une  fois,  en  essayant  sur  de  vieux  sujets  de  luxer 
l’humérus,  je  n’ai  réussi  qu’à  briser  le  col  ou  l’extré- 
mité articulaire  de  cet  os. 

Cet  élatdesoset  des  sucs  médullaires  exerce-t-il 
quelque  influence  sur  la  cicatrisation  et  sur  les  acci- 
dents après  les  amputations?  Je  ne  peux  que  poser 
la  question,  personne  à ma  connaissance  ne  s’en  étant 
encore  occupé. 

CHAPITRE  VU. 

SYSTÈME  MUQUEUX. 

§ I.  DISPOSITION  GÉNÉRALE. 

Nous  aurons  peu  de  chose  à dire  sur  ce  système, 

(1)  Mém.  de  la  société  médicale  d'émulation,  t.  VIII, 

p.  620. 

(2)  R.W.  Smith,  Mémoire  sur  le  diagnostic  différentiel 
des  fractures  du  col du  fémur Gaz.méd.,  1835,  p,  181, 


bien  plus  important  pour  la  pathologie  interne  que 
pour  la  chirurgie.  Exclusivement  limité  au  tronc,  il 
y présente  deux  grandes  sections,  la  muqueuse  gas- 
tro-pulmonaire, et  la  muqueuse  génito-urinaire,  qui 
ne  communiquent  point  ensemble.  Bichat  les  a repré- 
sentées comme  aussi  peu  liées  entre  elles  sous  le  rap- 
port pathologique  que  sous  le  rapport  anatomique;  et 
en  effet,  leurs  affections  sont  d’ordinaire  indépendan- 
tes. Cependant  il  y a une  grande  sympathie  entre  la 
muqueuse  urélrale  affectée  de  blennorrhagie  et  celle 
de  la  gorge  ; et  les  manœuvres  des  instruments  litho- 
triteurs  dans  une  vessie  un  peu  irritée  ont  sur  les  voies 
gastriques  une  influence  toute  spéciale  que  M.  Civiale 
a bien  décrite.  11  y a encore  une  autre  petite  mu- 
queuse limitée  au  mamelon  et  aux  conduits  galaclo- 
phores,  mais  de  peu  d’importance,  et  presque  égale- 
ment isolée  des  autres  sous  tous  les  rapports. 

Mais  dans  diverses  sections  de  chacune  desgrandes 
muqueuses  on  observe  des  sympathies  bien  impor- 
tantes à étudier,  et  qui  varient  beaucoup  dans  leurs 
phénomènes.  En  général,  une  irritation  légère  agis- 
sant sur  l’extrémité  externe  d’une  muqueuse  excite 
des  contractions  dans  l’appareil  muqueux  auquel  cette 
extrémité  correspond.  Ainsi  la  stimulation  des  fosses 
nasales  par  la  poudre  de  tabac  détermine  des  contrac- 
tions de  1’apparei!  pulmonaire  et  par  suite  l’éternue- 
ment. La  titillation  de  la  luette  soulève  l’estomac  et 
amène  des  nausées  et  des  vomissements.  L’applica- 
tion d’un  suppositoire  à l’anus  produit  généralement 
des  selles.  Il  faut  cependant  pour  ces  effets  des  irrita- 
tions spéciales;  en  effet  l’irritation  de  l’anus  par  des 
fissures,  loin  d’amener  des  selles,  s’accompagne  d'une 
constipation  opiniâtre;  l’irritation  du  gland  par  une 
titillation  continue  agit  sur  l’appareil  éjaculaleur; 
par  l’eau  froide  , sur  l’appareil  chargé  de  l’émission 
des  urines. 

Ces  sympathies  sont  réciproques , mais  avec  d’au- 
tres phénomènes.  Ainsi  une  inflammation  des  mu- 
queuses supérieures  donne  à la  langue  divers  aspecls 
que  le  chirurgien  doit  étudier  avec  autant  de  soin 
que  le  médecin  ; les  fièvres  légères  où  l’estomac  joue 
un  rôle  annoncent  souvent  leur  terminaison  par  une 
éruption  aux  lèvres;  la  diarrhée  violente  cause  le  té- 
nesme, et  la  douleur  produite  par  un  calcul  urinaire 
se  fait  ressentir  au  bout  du  gland,  à tel  point  que  chez 
les  jeunes  enfants,  on  peut  présumer  l’existence  d’un 
calcul  dans  la  vessie  aux  fréquentes  tractions  qu’ils 
exercent  sur  l’extrémité  de  la  verge. 

§ II.  STRUCTURE  ET  PROPRIÉTÉS. 

La  structure  des  muqueuses  varie  singulièrement 
selon  les  régions  où  on  les  examine.  Celle  qui  tapisse 
la  sclérotique  est  chez  beaucoup  de  sujets  mince  et 
transparente  comme  une  séreuse;  celle  des  sinus 
frontaux  et  maxillaires,  des  cavités  de  l’oreille,  est 
sèche  et  résistante  comme  une  fibreuse;  celle  des 
lèvres,  de  l’intérieur  des  joues  et  des  gencives  se  rap- 
proche delà  peau  par  sa  structure;  et  l’on  sait  que, 
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selon  les  sujets,  le  gland  et  le  prépuce  sont  tapissés 
par  la  peau  ou  par  une  moqueuse.  Toutes  les  portions 
qui  se  rapprochent  de  l’extérieur  sont  très-sensibles; 
les  portions  profondes  ne  le  sont  plus.  Ainsi,  au  delà 
du  pharynx,  l'œsophage  ne  sent  ni  le  bol  alimentaire 
qui  le  traverse,  ni  les  instruments  qu’on  y introduit; 
au  delà  de  la  glotte  les  corps  étrangers  tombés  dans 
la  trachée  ne  déterminent  aucune  sensation  capable 
d’indiquer  leur  siège;  la  conjonctive  et  la  muqueuse 
nasale  sont  très-sensibles;  celle  des  voies  lacrymales 
et  du  sinus  maxillaire  ne  l’est  pas;  au  delà  de  l’anus 
et  au  delà  du  gland,  les  muqueuses  rectale  et  urétrale 
ne  développent  de  sensibilité  que  dans  l’état  morbide. 
Quelques  muqueuses  sont  très-garnies  de  vaisseaux 
et  sont  aussi  le  siège  d’hémorragies  fréquentes; 
d’autres  ne  le  sont  jamais  par  une  raison  opposée. 
L’absorption  est  très-active  dans  quelques-unes,  prin- 
cipalement dans  l’estomac  et  l’intestin  grêle  ; elle  dé- 
croît dans  les  gros  intestins.  La  vessie  et  le  vagin  ab- 
sorbent peu,  et  M.  Ségalas  a pu  injecter  dans  le  premier 
de  ces  organes  d’énormes  quantités  de  poison,  com- 
parativement à celles  que  supporte  Pesiomac,  avant 
de  déterminer  les  mêmes  effets.  Cependant  il  ne  fau- 
drait pas  fonder  sur  ces  expériences  une  trop  grande 
sécurité;  et  la  médecine  légale  possède  quelques  faits 
d’empoisonnement  par  des  substances  vénéneuses  in- 
troduites dans  le  vagin.  On  voit  que  l’absorption  n’est 
pas  en  rapport  avec  la  présence  ou  l’absence  d’une 
couche  épidermique;  car  il  n’y  en  a pas  plus  dans  la 
vessie  que  dans  l’estomac;  et  au  contraire  les  orifices 
des  muqueuses,  munies  d’un  épiderme  très-sensible, 
possèdent  une  faculté  d’absorption  assez  remarqua- 
ble ; le  gland,  l’anus,  le  mamelon,  les  lèvres  contrac- 
tent très-facilement  les  ulcères  vénériens.  La  thé- 
rapeutique a mis  même  à profit  cette  faculté,  en  ten- 
tant de  faire  pénétrer  les  médicaments  par  absorption, 
à l’aide  de  frictions  légères,  soit  à la  face  interne  des 
joues  ou  externe  des  gencives,  soit  à la  pointe  de  la 
langue,  ou  à l’orifice  des  fosses  nasales , ou  à l’anus , 
ou  sur  le  gland,  ou  dans  le  vagin  même. 

Certaines  muqueuses  sont  épaisses  et  denses, 
comme  celle  des  lèvres,  de  la  voûte  palatine,  des 
gencives  et  en  général  celles  qui  sont  recouvertes 
d’une  couche  épidermoïde.  On  peut  alors  agir  sur 
elles  comme  sur  la  peau,  les  rapprocher  au  besoin 
par  la  suture,  et  en  opérer  la  réunion  immédiate. 
D’autres,  épaisses  encore,  mais  privées  d’épiderme, 
se  coupent  sous  la  ligature  ou  la  suture;  telle  est 
celle  du  tube  intestinal,  dont  la  réunion  immédiate 
est  à peine  possible  dans  les  plaies  qui  l’intéressent. 
L’épaisseur  va  en  diminuant  dans  les  canaux  excré- 
teurs, à la  conjonctive,  aux  sinus  des  narines  ; enfin, 
sur  la  cornée  et  dans  la  cavité  utérine,  la  muqueuse 
disparaît  même  comme  membrane  isolable,  et  il  ne 
reste  qu’une  surface  qui  remplit  d’ailleurs  les  mêmes 
fonctions.  On  peut  déduire  de  là  combien  sont  va- 
riables les  éléments  qui  entrent  dans  leur  composi- 
tion ; aussi  je  renvoie  à chaque  membrane  en  par- 
ticulier l’étude  de  sa  structure  spéciale. 
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Enfin  les  adhérencesdes  muqueuses  auxlissussous- 
jacenls  varient  égalemenlbeaucoup.  Inlimemenlunies 
au  périoste  quand  c’est  cette  membrane  qui  les  double, 
elles  ne  jouissent  alors  de  presque  aucune  rélracli- 
lilé.  La  rélraetilité  y est  faible  encore  quand  elles 
sont  adossées  à un  tissu  cellulaire  lâche;  ainsi  il  n’y 
a nulle  comparaison  à établir  entre  la  rétraclililé  de 
la  peau  du  prépuce  qui  est  très-grande,  et  celle  de  sa 
muqueuse  qui  est  presque  nulle;  la  différence  est 
frappante  surtout  quand  on  opère  le  phimosis  par 
circoncision.  Dans  le  tube  intestinal  aussi,  pour  peu 
que  la  contraction  de  la  (unique  musculeuse  aille  un 
peu  loin,  la  muqueuse  forme  des  plis  sensibles,  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  les  valvules  connivenles  ; 
c’est  ce  qui  a fait  dire  à Bichat  qu’elle  ne  se  contracte 
presque  pas.  Mais  celte  assertion  va  plus  loin  que  les 
faits  ; déjà  Bichat  avait  dû  établir  une  exception  pour 
la  vessie;  et  pour  les  intestins  il  est  très-rare  d’y 
trouver  des  plis  longitudinaux,  bien  que  ces  organes 
puissent  se  dilater  beaucoup,  comme  on  le  voit  dans 
la  lympanite,  et  se  rétrécir  de  même,  surtout  après 
une  longue  abstinence.  Il  m’a  paru  que  les  plis  trans- 
versaux y étaient  bien  plus  communs,  et  c’est  prin- 
cipalement à la  partie  supérieure  du  rectum  que  j’ai 
noté  cette  différence . Enfin  quand  les  muqueuses  sont 
doublées  d’un  tissu  fibreux  rétractile,  ou  érectile,  ou 
musculaire,  elles  possèdent  une  force  de  rétraction 
presque  égale  à leur  doublure.  C’est  ainsi  qu’après 
une  amputation  de  la  verge,  le  canal  de  l’urètre  qui 
peut  se  dilater  jusqu’à  offrir  12  lignes  de  circonfé- 
rence, ne  se  présente  que  comme  un  point  ; et  même, 
d’après  plusieurs  observateurs,  il  semble  qu’il  a pu 
quelquefois  contracter  tellement  son  orifice,  que  des 
chirurgiens  expérimentés  n’ont  pu  absolument  le 
retrouver.  M.  Barthélemy  a fondé  son  procédé  d’am- 
putation sur  celle  circonstance,  qui  est  cependant 
tout  exceptionnelle  ; car  je  ne  l’ai  jamais  vue  dans  les 
opérations  d’amputation  de  verge  dont  j’ai  été  té- 
moin. 

Mais  ce  qui  achève  de  prouver  la  rélraetilité  même 
assez  grande  des  muqueuses,  c’est  ce  qui  arrive 
lorsqu’elles  sont  depuis  longtemps  enflammées.  Le 
propre  de  l’inflammation  chronique  est  d’enlever  à 
tous  les  tissus  leur  rélraetilité,  mais  spécialement 
aux  muqueuses  qu’elle  tend  beaucoup  à épaissir.  On 
sait  combien  sont  volumineux  les  replis  que  forme  la 
muqueuse,  vésicale  dans  la  cystite  chronique,  com- 
parés aux  plis  de  l’état  normal  ; mais  on  n’a  pas  gé- 
néralisé suffisamment  ce  fait.  Mon  attention  fut 
éveillée  à cet  égard  en  1829;  chargé  du  service  des 
autopsies  au  Val-de-Grâce,  je  retrouvais  presque 
constamment  ces  replis  dans  les  phlegmasies  chro- 
niques des  muqueuses  doublées  d’un  tissu  contrac- 
tile. Je  recherchai  si  les  auteurs  en  avaient  parlé; 
je  n’en  trouvai  aucune  mention  ni  dans  Meckel,  ni 
dans  Béclard,  ni  dans  l 'Histoire  des  phlegmasies 
chroniques  de  M.  Broussais.  Ce  fait  est  cependant 
d’autant  plus  remarquable,  qu’il  nous  met  sur  la  voie 
de  la  théorie  de  la  formation  des  rétrécissements  val- 
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vulaires  et  diaphragmatiques,  si  mal  expliqués  jus- 
qu’ici. Ainsi  Laennec  et  Ducamp,  suivis  par  M.  Lis- 
franc,  attribuent  les  rétrécissements  de  l’urètre  à 
une  exsudation  de  mucus  plastique  qui  se  serait  or- 
ganisé en  brides;  théorie  toute  spéculative,  et  qui 
ne  se  fonde  sur  aucun  fait.  N’esl-il  pas  plus  proba- 
ble que  la  muqueuse  du  canal  ayant  perdu  sa  rélrac- 
lilité  par  l’inflammation  chronique,  et  le  tissu  spon- 
gieux quireniowreayantgardéla  sienne, la  première 
a dû  se  plisser  en  travers  pour  obéir  à la  rétraction 
longitudinale  de  l’autre?  Que  la  phlegmasie  occupe 
toute  la  circonférence  de  la  muqueuse,  le  pli  sera 
circulaire  et  le  rétrécissement  diaphragmatique.  Je 
n’ai  pas  eu  l’occasion  de  vérifier  ces  idées  pour  l’urè- 
tre ; mais  pour  le  rectum  j’ai  vu  nombre  de  fois  des 
replis  transversaux  occupant  la  moitié  ou  les  trois 
quarts  delà  circonférence  de  l’intestin,  dus  évidem- 
ment à un  engorgement  chronique  de  la  muqueuse, 
et  qu’il  aurait  suffi  d’un  engorgement  du  tissu  cellu- 
laire sous-jacent  pour  convertir  en  rétrécissements 
valvulaires  permanents.  On  sait  d’ailleurs  que  ces 
sortes  de  rétrécissements  ne  sont  pas  très-rares  dans 
le  rectum;  j’ai  publié  dans  la  Gazette  médicale  l’his- 
toire d’un  cas  de  ce  genre  heureusement  traité  au 
moyen  de  l’incision  par  Dupuytren. 

C’est  encore  à l’inertie  de  la  muqueuse  chronique- 
ment enflammée  que  j’attribue  les  dépressions  kysli- 
formes  de  la  vessie.  Foubert  et  M.  Amussat  en  accu- 
sent les  énergiques  contractions  de  la  tunique 
musculeuse,  qui  forcerait  à faire  hernie  la  muqueuse 
vésicale  saine  encore,  mais  dont  la  cavité  est  remplie 
par  l’urine.  Mais  le  fait  essentiel  pour  cette  théorie; 
l’état  sain  de  la  muqueuse  coïncidant  avec  cette  sorte 
de  hernie,  n’a  jamais  été  rencontré;  et  d’un  autre 
côté,  l’on  conçoit  facilement  que  les  replis  de  la  mu- 
qutuse  qui  se  font  en  dedans  quand  la  vessie  se  vide 
sans  obstacle , se  fassent  en  dehors  lorsque  l’urine 
accumulée  tend  à dilater  dans  les  points  les  plus  fai- 
bles la  cavité  dont  elle  ne  peut  sortir. 

Ces  replis  muqueux  sont  plus  rares  dans  les  phleg- 
masies  aiguës  ; je  les  ai  cependant  notés  plusieurs 
fois,  et  ils  existent  constamment  dans  l’estomac 
lorsque  la  mort  est  due  à une  ingestion  d’acide  nitri- 
que ou  sulfurique. 

Les  muqueuses  perdent  également  leur  ressort 
dans  une  autre  circonstance,  savoir  lorsqu’elles  ont 
été  longtemps  distendues  ; et  cet  accident  est  grave, 
parce  que  la  tunique  musculaire  qui  les  double  est 
privée  également  du  sien.  Alors  les  fonctions  excré- 
toires sont  enrayées;  et  il  faut  presque  toujours, 
pour  éviter  des  accidents  graves  ou  remédier  à ceux 
qui  sont  déjà  survenus,  opérer  l’évacuation  par  des 
moyens  mécaniques.  Ainsi  quand  le  rectum  gorgé 
d’excréments  ne  peut  les  rejeter  au  dehors,  il  faut 
que  le  chirurgien  se  charge  de  ce  soin  à l’aide  d’une 
cuiller,  d’une  spatule  et  même  des  doigts;  ainsi  la 
réplétion  de  la  vessie  exige  impérieusement  le  cathé- 
térisme ou  la  ponction.  La  question  demeure  en  litige 
pour  les  accumulations  de  gaz  dans  le  tube  intestinal  ; 


et  l’on  préfère  généralement  ou  tenter  de  ranimer 
l’action  intestinale  par  des  remèdes  internes,  ce  qui 
réussit  rarement,  ou  abandonner  le  malade  à la  na- 
ture. On  a réussi  quelquefois  en  soutirant  les  gaz  à 
l’aide  d'aine  seringue,  mais  plus  souvent  on  a échoué. 
Il  y a peu  de  temps  que  M.  Maisonneuve  a pratiqué 
la  ponction  abdominale  dans  un  cas  de  météorisme; 
le  malade  succomba,  mais  par  une  tout  autre  cause; 
l’opération  l’avait  soulagé  et  n’avait  entraîné  aucun 
accident.  M.  Marc  a publié  un  cas  où  elle  réussit, 
bien  qu’il  explique  le  succès  par  des  raisonnements 
que  nous  ne  saurions  admettre  (1).  C’est  donc  une 
ressource  qu’il  n’est  pas  permis  de  rejeter  ; mais  je 
reviendrai  sur  ce  point  en  traitant  de  l’abdomen  en 
particulier. 

Pour  faire  cesser  ces  sortes  de  paralysies,  qui,  bien 
qu’incomplètes,  durent  quelquefois  longtemps,  on  a 
recours  à beaucoup  de  moyens  fort  éloignés,  et  l’on 
n’insiste  pas  assez  peut-être  sur  l’irritation  des  mu- 
queuses mêmes.  Dans  certains  cas  de  rétention  d’u- 
rine, que  M.  Leroy  d’Étiolle  attribue  à une  tumeur 
prostatique  et  qui  cèdent  à l’introduction  d’une 
sonde  droite,  M.  Blandin  pense  que  la  sonde  agit 
moins  en  déprimant  cette  tumeur,  comme  le  pense 
M.  Leroy,  qu’en  stimulant  l’organe  vésical.  Bichat 
avait  déjà  conseillé  l’emploi  de  la  sonde,  et  il  vou- 
lait même  qu’on  profitât  de  l’irritabilité  des  muqueu- 
ses pour  beaucoup  d’autres  affections.  Ce  passage 
m’a  paru  si  remarquable  que  je  le  transcrirai  en  en- 
tier. 

« On  emploie  beaucoup,  en  médecine,  l’usage  des 
vésicatoires  sur  l’organe  cutané,  pour  détourner 
l’humeur  morbifique,  suivant  les  uns,  pour  faire 
cesser,  suivant  les  autres,  l’irritation  naturelle  par 
une  artificielle.  Pourquoi,  dans  une  foule  de  cas, 
n’irrilerail-on  pas  aussi  les  surfaces  muqueuses  ? 
Pourquoi  n’agirail-on  pas  sur  la  pituitaire,  sur  le 
gland,  sur  la  membrane  de  l’urètre,  sur  le  pha- 
rynx, etc.  ; sur  la  luette  surtout  qui  est  si  sensible? 
Pourquoi,  au  lieu  d’épispasliques  sur  le  périnée, 
sur  le  sacrum  , n’introduirait-on  pas  une  sonde 
dans  l’urètre  pour  une  paralysie  de  vessie  ? Au  lieu 
d’agir,  dans  une  hémiplégie,  sur  l’organe  cutané, 
j’ai  déjà  employé  deux  fois  les  moyens  suivants  : j’ai 
introduil(une  sonde  dans  l’urètre,  une  dans  chaque 
fosse  nasale,  et  en  même  temps  le  chirurgien  irritait 
par  intervalles  la  luette;  les  malades  ont  paru  beau- 
coup plus  excités  que  par  les  vésicatoires.  Les  lave- 
ments purgatifs  très-forts,  les  émétiques  prouvent 
l’avantage  de  l’excitation  des  membranes  muqueuses 
dans  ce  cas.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  souvent,  dans 
une  ophlhalmie,  produire  un  calharre  artificiel  dans 
la  narine  du  côté  malade,  que  de  placer  un  vésica- 
toire ou  un  séton  à la  nuque  ? Je  l’ai  tenté  une  fois, 
cela  n’a  pas  réussi,  mais  l’ophthalmie  était  très-an- 

(1)  Marc,  Considérât,  sur  une  tympanite  observée  à 
l'hôpital  Saint-Louis  ; Mèm.  de  la  soc.  méd.  d'émula- 
tion, t.  IV,  p.  542, 
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cienne....  Jecrois,  en  général,  qu’on  pourrait  dans 
les  maladies  suppléer  souvent  aux  excilations  cuta- 
nées par  les  excilations  muqueuses,  d’autant  plus 
avantageusement  que  sur  le  système  muqueux  il 
suffit  du  contact  d’un  corps,  et  qu’il  ne  faut  point 
produire,  en  enlevant  l’épiderme  , une  espèce  d’ul- 
cère. » 

La  couleur  des  muqueuses  n’est  point  partout  la 
même.  En  général  celles  qui  sont  exposées  à l’air 
sont  d’un  rouge  assez  vif,  la  conjonctive  seule  fait 
exception  à celte  règle.  Les  muqueuses  internes  pâ- 
lissent à mesure  qu’on  les  examine  plus  profondé- 
ment ; sur  quelques  cadavres  de  suppliciés,  j’ai  trouvé 
la  muqueuse  intestinale  avec  une  très-légère  teinte 
rosée  qu’elle  n’a  pas  d’ordinaire  après  une  mort 
pathologique.  Lorsque  par  une  cause  quelconque  ces 
muqueuses  intérieures  viennent  à être  traduites  à 
l’extérieur,  elles  rougissent  extrêmement,  et  beau- 
coup plus  que  dans  l’intlammation  la  plus  intense;  la 
chute  du  rectum,  l’extrophiede  la  vessie,  l’anus  artifi- 
ciel en  offrent  fréquemment  des  exemples.  Il  ne  faut 
pas  toutefois  croire  légèrement  â un  état  pathologique 
grave;  il  n’y  a en  général  que  peu  de  douleurs, 
quelquefois  même  elle  est  nulle  ; nouvelle  preuve, 
s’il  en  était  besoin,  que  l’inflammation  est  toute  autre 
chose  qu’une  congestion  même  très-forte  du  sang 
dans  les  vaisseaux  qui  ne  le  recevaient  point  aupa- 
ravant. Il  se  passe  là  un  simple  phénomène  de  nu- 
trition qui  tend  à donner  à la  muqueuse  interne  les 
caractères  d'une  muqueuse  externe  ; ainsi  non-seule- 
ment elles  rougissent  et  s’épanouissent,  mais  elles  se 
recouvrent  bientôt  d’épithélium;  et  après  un  temps 
plus  ou  moins  long  l’épithélium  se  rapproche  même 
par  sa  densité  de  l’épiderme.  On  voit  ainsi  des  polypes 
nés  dans  l’utérus,  et  n’ayant  pas  même  une  tunique 
muqueuse  isolable,  acquérir  lorsqu’ils  font  saillie  au 
delà  de  la  vulve  une  enveloppe  épidermique.  Ce  n’est 
pas  autre  chose  que  la  sécrétion  muqueuse  qui  se 
concrète  et  demeure  adhérente,  de  même  que  dans 
une  plaie  ou  un  ulcère,  la  sécrétion,  d’abord  liquide 
et  purulente,  finit  par  se  concréler  pour  constituer 
l’épiderme  de  la  cicatrice. 

Les  muqueuses  sécrètent  toujours , lorsqu’elles  ne 
sont  pas  sorties  des  conditions  physiologiques.  C’est 
ainsi  que  dans  l’anus  contre  nature , malgré  toute 
interruption  entre  le  bout  supérieur  de  l’intestin  et 
le  bout  inférieur,  les  malades  vont  cependant  de  loin 
en  loin  à la  selle  par  l’anus , et  rendent  le  résidu  de 
celte  sécrétion  muqueuse.  Rarement  dans  l’état  or- 
dinaire la  quantité  de  la  sécrétion  déliasse  ce  qui  est 
nécessaire  pour  humecter  la  muqueuse  ; toutefois 
cela  peut  arriver  sans  qu’il  y ait  affection  morbide 
réelle;  la  sécrétion  nasale  est  généralement  sura- 
bondante et  a besoin  d’être  rejetée  au  dehors  ; chez 
quelques  sujets  il  en  est  de  même  de  la  sécrétion  tra- 
chéale; et  enfin,  principalement  dans  les  grandes 
villes  , la  sécrélion  muqueuse  de  l’utérus  et  du  vagin 
peut  être  assez  forte  pour  simuler  des  fleurs  blan- 
ches, avec  lesquelles  il  ne  faut  pas  les  confondre.  La 


couleur  de  l’écoulement,  presque  toujours  altérée 
dans  l’état  morbide , est  un  des  plus  sûrs  moyens  de 
diagnostic. 

On  a argué  de  cette  sécrétion  continue  des  mu- 
queuses pour  avancer  qu’elles  ne  s’oblitèrent  jamais. 
C’esl  une  conclusion  plus  étendue  que  les  prémisses  ; 
vice  de  raisonnement  qui  se  représente  trop  souvent 
en  médecine.  Il  est  bien  certain  qu’une  muqueuse 
neVoblilère  jamais  dans  l’état  physiologique;  mais 
dans  l’état  pathologique,  c’est  autre  chose.  Un  grand 
'nombre  de  rétrécissements  de  l’urètre  sont  dus  à des 
adhérences  ou  si  l’on  veut  à des  cicatrices  de  la  mu- 
queuse; les  adhérences  des  paupières,  de  la  bouche, 
de  la  langue  témoignent  également  contre  le  prin- 
cipe avancé;  les  points  lacrymaux  s’oblitèrent,  et 
demandent  une  opération  spéciale  pour  tarir  le  lar- 
moiement qui  s’ensuit  ; j’ai  vu  le  canal  nasal  fermé 
par  adhérence  des  parties  molles  dans  un  espace  de 
plusieurs  lignes  ; enfin,  il  y a même  une  méthode  de 
traitement  de  la  fistule  lacrymale  qui  consiste  à obli- 
térer le  sac  lacrymal. 

Le  développement  des  appareils  muqueux  a tenu 
une  large  place  dans  ce  que  j’ai  dit  du  développe- 
ment du  fœtus  en  général , et  je  me  dispenserai  d’y 
revenir. 

CHAPITRE  VIII. 

• DES  ARTÈRES. 

§ I.  DISPOSITION  GÉNÉRALE. 

Les  artères  naissent  comme  on  sait  de  deux  gros 
troncs,  l’artère  pulmonaire  et  l’aorte.  Le  système 
aortique  est  le  seul  dont  nous  ayons  à examiner  la 
disposition  générale. 

Les  artères  aortiques  représentent  une  suite  de 
conduits  abouchés  les  uns  après  les  autres  , dont  le 
volume  va  toujours  en  diminuant,  en  sorte  que  le 
dernier  ramuscule  représente  le  sommet  d’un  cône 
dont  l’aorte  forme  la  base.  Toutefois , les  branches 
formées  par  une  seule  artère  sont  toujours,  réunies 
ensemble  , beaucoup  plus  larges  que  leur  tronc,  et 
tous  les  ramuseules  réunis  donneraient  un  calibre 
bien  plus  considérable  que  l’aorte,  en  sorte  que  l’en- 
semble du  système  artériel  représente  un  cône  dont 
cette  fois  l’aorte  forme  le  sommet. 

Ces  comparaisons  ne  rendent  pas  exactement  la 
forme  qu’affectent  les  artères  ; elles  sont  en  effet,  à 
peu  près  cylindriques;  seulement  le  calibre  du  cy- 
lindre décroît  à chaque  branche  qui  s’en  détache, 
quelques-unes  même,  comme  la  carotide,  se  renflent 
subitement  à l’endroit  où  elles  se  divisent  ; d’autres 
qui  dans  un  long  trajet  ne  donnent  pas  de  branches, 
s’élargissent  même  un  peu  en  s’éloignant  du  cœur; 
telles  sont  les  vertébrales,  les  labiales,  les  spléni- 
ques, les  spermatiques,  les  rénales  et  les  ombilicales 
(Béclard). 
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Les  arlèrés  sont  généralement  droites  dans  leur 
trajet  ; elles  ne  présentent  de  flexuosités  que  dans 
les  parties  dont  le  volume  est  sujet  à varier  ou  dont 
la  mobilité  est  très-grande,  (elles  que  l’iris,  l’esto- 
mac , les  intestins,  l’utérus,  les  lèvres  ; les  courbures 
qu’elles  forment  au  niveau  des  articulations  tiennent 
au  même  principe,  et  ont  pour  but,  comme  les  précé- 
dentes, de  prévenir  les  tiraillements  dans  les  divers 
mouvements. 

Les  artères  ont  entre  elles  de  fréquentes  anastomo- 
ses. M.  Casamayor  a compté  vingt-quatre  communi- 
cations, la  plupartmême  multiples, c’est-à-dire  à l’aide 
de  plusieurs  canaux,  entre  l’artère  fémorale  à sa  partie 
supérieure  et  la  mammaire  interne,  les  iliaques  du 
même  côté  et  la  fémorale  du  côté  opposé  ; et  sur  deux 
sujets  qui  avaient  eu  l’iliaque  externe  liée,  sir  A . Cooper 
a noté  douze  autres  anastomoses,  ce  qui  en  porte  jus- 
qu’à présent  le  total  à 56.  Les  branches  de  l’artère 
fémorale  communiquent  elles-mêmes  entre  elles  par 
28  anastomoses  simples  ou  multiples,  et  enfin  les 
branches  inférieures  de  cette  artère  ont  14  commu- 
nications du  même  genre  avec  l’artère  poplitée  et  la 
tibiale  antérieure  ; encore  dans  ces  deux  derniers 
calculs  n’a-t-on  compris  que  les  anastomoses  norma- 
les et  décrites  par  les  anatomistes,  et  le  grand  nom- 
bre des  communications  nouvelles  trouvées  par 
A.  Cooper  après  la  ligature  de  l’iliaque  externe,  fait 
voir  combien  la  nature  est  dans  ces  cas  féconde  en 
ressources  (1). 

Ce  tableau  peut  rassurer  sans  doute  le  chirurgien 
contre  la  crainte  du  sphacèle,  quand  il  a à lier  l’ar- 
tère principale  d’un  membre  ; mais  ce  danger  n’est- 
il  pas  remplacé  par  un  autre,  et  cette  foule  d’anasto- 
moses ne  rapporteront-elles  pas  trop  de  sang  dans  le 
bout  inférieur  pour  pouvoir  espérer  la  guérison,  soit 
d’un  anévrisme,  soit  d’une  blessure  artérielle?  Il  est 
certain  que  plus  d’une  fois,  le  lendemain  même  de 
l’opération,  ou  quelques  jours  après,  selon  que  les 
branches  anastomotiques  sont  plus  ou  moins  déve- 
loppées, on  a vu  fréquemment  des  battements  obscurs 
reparaître  dans  la  tumeur  anévrismale.  Mais  pourvu 
que  le  tronc  principal  ait  été  oblitéré,  ces  battements 
n’accroissent  pas  le  volume  de  la  tumeur,  qui  dimi- 
nue au  contraire  d’une  manière  uniforme.  Scarpa  en 
a donné  la  raison  ; c’est  que  le  sang  ne  pénètre  alors 
qu’en  pelile  quantité  dans  le  sac  anévrismal,  et  qu’il 
n’a  plus  la  force  d’impulsion  nécessaire  pour  le  dis- 
tendre ; en  sorte  que  la  lenteur  de  son  cours  favorise 
la  disposition  à l’intérieur  de  couches  fibrineuses 
qui  remplissent  peu  à peu  la  cavité  et  l’oblitèrent. 
Celte  masse  sanguine  est  ensuite  résorbée  graduelle- 
ment, et  la  tumeur  se  trouve  réduite  à la  fin  à un 
très-petit  volume  (2). 

(1)  Casamayor,  Rèflex.  et  observ.  anatomico-chirurg . 
sur  l'anévrisme  spontané  en  général  et  sur  celui  de 
l’artère  fémorale  en  particulier , in-8».  Paris,  1825. 

(2)  Scarpa,  Mém.  sur  cette  question  : Pourquoi  la  li- 
gature temporaire  de  l'artère  principale  d’un  membre, 


Celte  crainte  du  retour  du  sang  par  les  anasto- 
moses avait  conduit  à ce  précepte  général,  dans  les 
plaies  artérielles,  de  mettre  à nu  l’artère  dans  le  lieu 
même  de  la  lésion,  afin  d’en  lier  les  deux  bouts  à la 
fois.  M.  Nichet  a fait  voir  que  la  simple  ligature  du 
bout  supérieur,  dite  mélhode  d’Anel,  réussissait  bien 
dans  la  plupart  des  cas  ; mais  il  restait  à expliquer 
les  cas  d’insuccès.  Or,  les  causes  de  l’hémorragie 
sont  ici  de  deux  sortes  : tantôt  les  anastomoses  sont  si 
larges  qu’il  n’y  a pas  seulement  communication,  mais 
continuité  réelle  de  deux  artères,  comme  il  arrive 
quelquefois  pour  la  cubitale  et  la  radiale  dansla  paume 
de  la  main  ; l’hémorragie  continue  malgré  la  liga- 
ture ; c’est  là  la  seule  contre-indication  à la  mélhode 
d’Anel,  quand  la  plaie  est  récente.  Mais  quand  elle 
date  d’un  certain  temps,  la  réussite  est  moins  cer- 
taine; et  j’ai  trouvé  que  presque  toujours  l’hémorra- 
gie reparaît.  La  théorie  est  facile  à donner  : vous 
avez  une  plaie  douloureuse  qui  suppure,  qui  verse 
du  sang  ; c’est  un  centre  de  fluxion  où  le  sang  ac- 
court de  tous  côtés;  ubi  stimulus,  ibi  affluxus ; 
et  ce  travail  de  fluxion  favorise  merveilleusement  la 
dilatation  des  collatérales.  Ajoutez  que  la  plaie,  déjà 
vieille,  résiste  davantage  à la  cicatrisation  ; et  la 
membrane  pyogénique  qui  la  tapisse  empêche  même 
le  sang  de  s’infiltrer  dans  les  tissus,  en  sorte  qu’une 
simple  compression  sur  son  orifice  externe  suffit 
pour  arrêter  toute  hémorragie  (3). 

Les  artères  du  tronc  sont  profondément  cachées 
dans  ses  cavités  ; il  n’en  est  pas  de  même  de  celles  du 
cou  et  des  membres;  et  on  conçoit  à peine  comment 
des  anatomistes  recommandables  ont  pu  avancer 
qu’elles  étaient  presque  partout  à l’abri  des  lésions 
extérieures.  Loin  de  là,  les  artères  des  membres  sont 
d’autant  plus  superficielles  qu’elles  sont  plus  volumi- 
neuses; les  gros  troncs  ne  sont  séparés  de  la  peau 
que  par  l’aponévrose,  les  branches  s’enfoncent  bien 
davantage  entre  les  plans  musculaires  ; et  les  plus  pe- 
tits rameaux  enfin  pénètrent  dans  le  tissu  des  orga- 
nes. On  a remarqué  que  les  artères  affectaient  spé- 
cialement le  côté  interne  des  membres  et  le  côté  de 
la  flexion  des  articulations  ; en  sorte  qu’elles  con- 
tournent les  membres  pour  s’en  rapprocher,  et  qu’on 
obtient  à très-peu  de  chose  près  le  trajet  de  la  bra- 
chiale ou  de  la  fémorale,  par  exemple,  en  condui- 
sant par  le  côté  interne  des  membres  une  ligne  pres- 
que directe  du  milieu  de  l’aisselle  au  milieu  du  pli 
du  coude,  du  milieu  du  pli  de  l’aine  au  milieu  de 
l’espace  poplité.  Nous  verrons  dans  les  régions  spé- 

pratiquèe  par  la  cure  d’un  anévrisme,  a-t-elle  été  con- 
sidérée quelquefois  comme  insuffisante  pour  déterminer 
l'oblitération  définitive  du  vaisseau  ? Archives  gén.  de 
méd.,  t.  XXII,  p.  516. 

(3)  Voyez  Nichet,  Mémoire  sur  les  anévrismes  faux 
primitifs  et  faux  consécutifs , etc.;  Gaz.  méd.  1833, 
p.  649.  — Malgaigne,  Observ.  sur  lesplaies  d'artères  et 
les  meilleurs  moyens  à leur  opposer,  Gaz.  méd.  1834, 
p.  38 — Lisfeanc,  Thés»  de  concours  sur  le  traitement  des 
anévrismes,  p.  31. 
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dates  que  celle  prédilection  s’étend  plus  loin,  el 
qu’on  peut  presque  partout  reconnaître  le  côté  de  la 
flexion  d’une  articulation  par  la  situation  de  l’artère. 

Quel  est  le  but  de  cette  disposition  ? Si  les  artères 
avaient  suivi  le  côté  de  l’extension  des  membres, 
elles  auraient  subi  un  allongement  el  un  tiraillement 
énormes  dans  la  flexion  extrême  ; tandis  que  placées 
comme  elles  le  sont,  elles  n’ont  pas  besoin  dans  l’ex- 
tension d’une  plus  grande  longueur  que  celle  du 
membre  même  ; et  qu’à  mesure  que  la  flexion  se 
fait,  elles  se  relâchent  de  plus  en  plus.  M.  Lynn, 
chirurgien  de  l’hôpital  de  Westminster,  a tiré  parti 
de  ce  fait.  Ayant  reconnu  que  l’artère  fémorale,  dans 
la  flexion  de  la  cuisse,  était  relâchée  el  plus  longue 
que  l’espace  qu’elle  parcourt,  il  pensa  qu’après  l’opé- 
ration de  l’anévrisme  à la  méthode  de  Hunier,  il 
suffirait  de  la  seule  position  du  membre  pour  main- 
tenir l’artère  suffisamment  relâchée  el  lui  donner 
toute  facilité  de  se  rétracter,  sans  la  couper  entre 
deux  ligatures  comme  plusieurs  chirurgiens  l’avaient 
proposé.  L’expérience  a confirmé  l’utilité  de  cette 
pratique  ; en  effet,  sur  onze  cas  de  ligature  de  la  fé- 
morale pour  des  anévrismes  poplités,  M.  Lynn  n’en 
a perdu  qu’un  seul  par  hémorragie  dépendant  de 
la  rupture  du  vaisseau  (1). 

Dans  tout  leur  trajet,  soit  lorsqu’elles  s’enfon- 
cent sous  les  aponévroses  profondes,  soit  qu’elles 
traversent  même  les  attaches  d’un  muscle , les  ar- 
tères sont  garanties  soit  par  une  arcade  fibreuse, 
soit  par  un  anneau  complet,  ou  même  par  un  canal 
allongé,  en  sorte  que  dans  aucun  mouvement  la  con- 
traction musculaire  ne  peut  réagir  sur  elles  et  obli- 
térer leur  calibre.  Je  ne  sache  que  deux  points  dans 
le  corps  humain  où  cette  oblitération  peut  avoir  lieu 
sans  compression  extérieure;  le  premier  est  au  pli 
du  coude,  où,  dans  la  flexion  forcée  de  l’avant-bras, 
l’artère  probablement  aussi  fléchie  n’est  plus  per- 
méable au  sang,  en  sorte  que  le  pouls  manque  à 
l’artère  radiale.  Il  est  étonnant  que  les  chirurgiens 
aient  été  si  longtemps  sans  voir  tout  le  parti  qu’on 
pouvait  tirer  de  ce  phénomène  déjà  signalé  par 
Bichat;  ainsi,  tandis  qu’ils  ont  multiplié  les  moyens 
pour  s’opposer  à l’hémorragie  dans  le  cas  de  piqûre 
de  l’artère  brachiale,  suite  d’une  saignée  malheu- 
reuse, ils  auraient  pu  voir  que  la  flexion  forcée 
de  l’avant-bras  suffit,  même  sans  compression.  J’ai 
eu  occasion  de  mettre  ce  moyen  à l’épreuve  en  1852, 
et  je  l’ai  indiqué  le  premier,  je  pense,  dans  mon 
Manuel  de  médecine  opératoire.  Je  me  suis  assuré 
depuis  qu’une  forte  flexion  du  genou  arrête  égale- 
ment les  ballemen's  dans  l’artère  pédieuse,  et  né- 
cessairement dans  toutes  les  artères  de  la  jambe. 

Les  rapports  des  artères  avec  les  autres  organes 
ont  attiré  fortement  l’attention  des  chirurgiens,  sur- 
tout depuis  environ  un  quart  de  siècle.  Leur  voisi- 
nage près  de  certaines  saillies  osseuses  a fourni  de 
précieuses  indications  au  chirurgien  appelé  à en 

(1)  Mèm,  de  la  Soc,  d’émulation,  t.  VIII,  p.  719. 
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faire  la  ligature  ; leur  passage  sur  les  plans  osseux 
a déterminé  les  points  les  plus  favorables  pour  les 
comprimer.  L’élude  de  leurs  rapports  avec  les  mus- 
cles est  plus  importante  encore  pour  les  mettre  à 
découvert,  soit  sur  le  vivant,  soit  sur  le  cadavre  ; et 
dans  mes  cours  de  médecine  opératoire,  j’ai  attribué 
à ce  moyen  de  ralliement  beaucoup  plus  d’impor- 
tance qu’on  n’avait  fait  avant  moi.  L’expérience  ap- 
prend en  effet  qu’avec  les  lignes  idéales  el  les  autres 
données,  on  n’est  point  exempt  de  tâtonnements 
souvent  longs  et  pénibles;  tandis  qu’en  mettant  à 
nu  d’abord  le  muscle  qui  longe  ou  qui  recouvre  l’ar- 
tère, tous  ces  tâtonnements  sont  évités. 

Les  artères  ne  sont  pas  immédiatement  en  contact 
avec  les  muscles  ; les  aponévroses  qui  enveloppent 
ceux-ci  fournissent  des  feuillets  spéciaux  qui  servent 
de  gaines  aux  artères  comme  aux  veines.  Cette  gaine, 
vraiment  fibreuse  pour  les  gros  troncs,  dégénère 
pour  les  branches  de  moindre  calibre  en  un  tissu  cel- 
lulaire lâche,  de  même  que  les  gaines  aponévroliques 
des  grands  muscles  sont  à peine  sensibles  pour  les 
plus  petits.  Ce  n’est  donc  que  pour  les  dernières 
branches  qu’on  peut  chercher  l’artère  à côté  du  tissu 
musculaire  même  ; pour  les  gros  troncs,  lorsqu’on 
a mis  le  muscle  à nu,  il  faut  se  rappeler  qu’il  y a une 
cloison  fibreuse  entre  lui  et  le  vaisseau.  Les  artères 
sont  unies  d’ailleurs  à cette  cloison  par  un  tissu 
cellulaire  très-lâche,  sur  lequel  je  reviendrai  en  par- 
tant de  leur  structure. 

Presque  toutes  les  artères  sont  avoisinées  par  un 
nerf.  M.  Foulhioux  avait  tenté  d’établir  leurs  rap- 
ports d’une  manière  générale  , en  disant  que,  dans 
les  régions  placées  au-dessus  du  diaphragme,  le 
nerf  correspond  à l’artère  dans  le  sens  où  elle  est 
le  plus  éloignée  de  l’axe  de  laparlie  du  corps  où 
elle  se  trouve  ; et  vice  versâ  pour  les  régions  sous- 
diaphragmatiques.  M.  Velpeau  avance  de  son  côté 
que  nulle  part  les  nerfs  ne  suivent  la  face  profonde 
du  vaisseau.  Ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  assertions  ne 
sont  assez  exactes  pour  être  admises  comme  règles  ; 
mais  cette  question  sera  agitée  lorsque  nous  parle- 
rons des  nerfs. 

M.  Serres  a récemment  cherché  à fixer  les  con- 
nexions des  artères  avec  leurs  veines  satellites,  et  il 
a trouvé  que  dans  la  moitié  supérieure  du  corps  les 
veines  se  trouvaient  sur  un  plan  antérieur  aux  ar- 
tères, tandis  que  les  artères  étaient  situées  en  avant 
des  veines  dans  la  moitié  inférieure.  Ce  rapport  est 
frappant  en  effet,  on  peut  même  y ajouter  quelque 
chose  sur  la  place  que  les  veines  occupent  au  côté  in- 
terne ou  externe  des  artères;  je  développerai  ce  su- 
jet en  parlant  des  veines. 

En  général  les  veines  sont  enfoncées  dans  la  même 
gaine  aponévrotique  que  les  artères  ; les  nerfs  ont 
une  gaine  à part.  Quand  il  en  est  ainsi,  c’est  entre 
la  veine  el  l’artère  qu’il  faut  porter  le  bout  de  la 
sonde  cannelée  pour  isoler  cette  dernière  ; on  ne  ris- 
que ainsi  ni  de  heurter  le  nerf,  ni  de  blesser  la  veine. 
Quand  la  gaine  est  à l’état  celluleux,  et  que  la  veine 
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est  de  peu  d’imporlance,  comme  à l’avant-bras,  par 
exemple,  il  faut  éviter  de  heurter  le  nerf  et  de  causer 
une  douleur  inutile;  on  passe  la  sonde  entre  le  nerf 
et  l’artère.  Que  si  la  veine  est  d'un  gros  calibre, 
comme  sous  la  clavicule,  le  danger  de  sa  blessure 
domine  tout  le  reste,  et  c’est  entre  elle  et  Tarière 
qu’il  faut  passer  la  sonde.  Ce  précepte  est  surtout  de 
rigueur  lorsque  la  veine  recouvre  en  partie  Tarière, 
comme  il  arrive  pour  la  carotide  et  pour  l’axillaire 
au-dessous  de  la  clavicule. 

Les  variétés  anatomiques  des  artères  sont  extrê- 
mement nombreuses  ; beaucoup  s’expliquent  par  les 
lois  de  formation  sur  lesquelles  j’aurai  à revenir  ; 
aucune  ne  peut  être  prévue  à l’avance,  excepté 
quand  le  vaisseau  dévié  est  assez  superficiel  pour 
qu’on  puisse  sentir  ses  battements.  Ces  anomalies 
dans  la  direction,  jointes  aux  variétés  de  développe- 
ment des  anastomoses,  ont  souvent  jeté  les  opéra- 
teurs dans  de  grands  embarras  ; on  en  éviterait 
quelques-uns  du  moins  en  s’attachant  à la  règle 
suivante,  bien  importante  quoique  un  peu  négligée, 
de  ne  pratiquer  la  ligature  d’une  artère,  soit  pour 
une  blessure,  soit  pour  un  anévrisme,  qu’après  s’être 
assuré  par  une  compression  préalable,  que  l’oblité- 
ration de  l’artère  arrête  sûrement  l’hémorragie  ou 
supprime  les  battements  de  la  tumeur. 

§ II.  STRUCTURE  ET  PROPRIÉTÉS. 

Les  artères  sont  décrites  généralement  comme 
composées  de  trois  (uniques;  des  recherches  spécia- 
les m’ont  conduit  à un  résultat  fort  différent.  Je  n’ai 
trouvé  en  effet  que  trois  tuniques  dans  les  artères 
pulmonaires  ; mais  j’en  compte  quatre  dans  le  sys- 
tème aortique  ; et  cette  différence  d’organisation  n’est 
pas  sans  influence  sur  la  pathologie. 

La  première  tunique,  commune  aux  deux  systèmes, 
est  connue  sous  le  nom  de  -celluleuse;  c’esi  une 
membrane  formée  d’un  tissu  d(  nse,  serré,  comme 
feutré,  commune  d’ailleurs  aux  veines  et  aux  lym- 
phatiques, et  qui,  en  se  continuant  médialement  sur 
le  cœur,  constitue  le  péricarde.  J’ai  dit  en  parlant 
du  système  fibreux  quelles  sont  les  propriétés  géné- 
rales qu’elle  partage  avec  les  enveloppes  du  même 
genre. Elle  est  très-extensible  et  tr  ès-élastique,  etcède 
sans  se  rompre,  dans  le  sens  transversal,  longtemps  en- 
core après  que  les  autres  sont  rompues,  comme  on 
le  voit  dans  les  anévrismes.  Dans  le  sens  longitudinal, 
lorsqu’on  tire  sur  une  ar  tère  avec  assez  de  force 
pour  rompre  les  (uniques  internes,  celle-ci  se  rompt 
en  même  temps,  mais  à un  niveau  inférieur  ; on  peut 
d’ailleurs,  en  l’isolant,  s’assurer  qu’elle  l’emporte 
également  par  son  extensibilité  en  ce  sens.  La  pres- 
sion, la  striction,  ne  la  divisent  pas  tant  qu’elle  est 
saine;  lorsqu’elle  est  enflammée,  elle  devient  friable 
comme  tous  les  autres  tissus.  C’est  elle  qui  reçoit  les 
vaisseaux  qui  se  rendent  aux  artères,  vasavasorum 
de  même  que  les  nerfs  peu  nombreux  qu’on  a pu  y 
suivre  ; elle  est  donc  le  siège  presque  exclusif  des 


phénomènes  d’inflammation  adhésive  et  de  répara- 
tion qui  ont  lieu  dans  les  artères.  Elle  est  unie  à la 
gaine  fibreuse  de  Tarière  ou  au  tissu  cellulaire  lâche 
et  facile  à détruire  ; aussi  lorsqu’on  n’a  plus  que  cet 
obstacle  â détruire  pour  isoler  l’artère  , le  bout  d’une 
sonde  cannelée  sulfit,  et  il  est  de  règle  d’abandonner 
le  bistouri.  D’une  autre  part,  comme  les  vaisseaux 
lui  viennent  par  l’intermédiaire  de  ce  tissu  cellulaire, 
il  me  paraît  fort  important  de  l’en  isoler  le  moins 
possible.  Je  reviendrai  sur  cette  question  qui  n’est 
pas  résolue  par  tous  les  chirurgiens  de  la  même 
manière. 

Quelques  anatomistes  ont  décrit  sous  cette  tunique 
une  seconde  enveloppe,  appelée  nerveuse  ou  tendi- 
neuse; il  est  utile  de  rappeler  que  cette  nouvelle 
tunique  existe  en  effet  chez  le  bœuf,  mais  non  chez 
l’homme.  Lasône,  à qui  nous  devons  celte  remarque, 
en  a fait  une  autre  non  moins  intéressante  ; c’est  que 
dans  l’homme  le  tissu  cellulaire  qui  constitue  la  pre- 
mière tunique  devient  de  plus  en  plus  serré  à mesure 
qu’on  approche  de  la  seconde;  chez  la  femme  au 
contraire,  il  est  partout  également  lâche,  et  on  en 
soulève  toutes  les  mailles  avec  une  égale  facilité  (1). 
Celte  disposition  se  présente  aussi  chez  les  enfants, 
et  n’est  pas  sans  intérêt  en  pathologie  chirurgi- 
cale. 

La  deuxième  tunique,  dite  fibreuse  ou  muscu- 
leuse, est  encore  un  sujet  de  discussion  pour  les 
anatomistes.  Elle  est  composée  de  fibres  d’un  jaune 
rougeâtre  sur  les  gros  troncs,  d’autant  plus  rouges 
<pie  le  calibre  des  artères  diminue  davantage,  et  pa- 
raissent au  premier  coup  d’œil  embrasser  circulaire- 
ment  l’artère.  C’est  en  effet  l’opinion  la  plus  géné- 
rale; je  ne  l’ai  point  trouvée  conforme  à la  vérité. 
Enlevez  avec  soin  la  celluleuse  de  l’aorte  abdominale; 
puis,  retournant  le  vaisseau  comme  un  doigt  de  gant, 
enlevez  de  même  les  tuniques  internes  , de  manière 
à avoir  la  musculeuse  isolée  ; celte  opération  est  fa- 
cile, surtout  quand  Tarière  a macéré  12  ou  24  heures. 
Si  alors  vous  ouvrez  transversalement  le  tube  mus- 
culeux parallèlement  à ses  fibres,  en  les  écartant 
par  une  légère  traction  sans  les  rompre  ni  les  inci- 
ser, et  si  vous  étendez  cette  séparation  à toute  la 
circonférence  du  Lube,  celui-ci  ne  sera  point  complè- 
tement divisé,  comme  il  arriverait  si  les  fibres  étaient 
seulement  circulaires  ; les  deux  extrémités  de  la  di- 
vision sont  séparées  par  un  petit  faisceau  de  fibres 
légèrement  obliques,  qu’il  faudrait  rompre  pour  la 
compléter,  ainsi  qu’il  arrive  quand  on  veut  couper 
en  travers  un  spiral  de  laiton. 

Je  fis  une  autre  expérience.  Ayant  incisé  mon  tube 
musculeux  dans  une  petite  étendue,  perpendiculai- 
rement à la  direction  des  fibres,  je  déroulai  avec  pré- 
caution celles  que  la  section  avait  intéressées,  et  j’ob- 
tins par  ce  moyen  des  fibres  longues  de  plusieurs 
pouces , qui  faisaient  deux  ou  trois  fois  le  tour  de 

(t)  Lasône,  Sur  la  structure  des  artères,  Mém.  de 
l' Acad,  des  sciences,  1756. 
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l’artère  en  monlant  en  spirale.  La  disposition  spi- 
roïde  de  ces  fibres  ne  saurait  donc  être  contestée. 

Cette  disposition  varie,  chaque  fois  que  l’artère 
jette  quelques  branches  latérales,  ou  qu’elle  se  divise 
elle-même  en  deux  ou  plusieurs  troncs  terminaux. 
Dans  le  premier  cas,  si  les  branches  se  séparent  du 
tronc  sous  un  angle  droit  ou  presque  droit,  les  fibres 
s’écartent  en  s’accolant  aux  fibres  voisines,  de  ma- 
nière à former  un  anneau  plus  épais  que  le  reste  de 
l’artère;  et  cet  anneau  sert  à recevoir  les  fibres 
spirales  de  la  branche  naissante,  qui  y sont  sim- 
plement enchalonnées,  sans  aucun  autre  moyen  d’at> 
tache. 

Si  l’angle  qui  réunit  les  deux  vaisseaux  est  très- 
aigu  au  contraire,  on  remarque  un  éperon:  c’est 
ainsi  qu’on  nomme  une  saillie  que  Tarière  présente 
dans  son  intérieur,  qui  rompt  le  choc  du  sang  et 
partage  le  liquide  en  deux  colonnes.  On  trouve  des 
éperons  très-prononcés  à l’origine  des  trois  troncs 
qui  naissent  de  la  crosse  aortique.  Pour  les  former, 
les  fibres  musculeuses  se  séparent  à l’ordinaire  de 
manière  à figurer  un  anneau;  mais  la  moilié  de  cet 
anneau  qui  regarde  le  cœur  est  peu  renflée,  on  di- 
rait que  toutes  les  fibres  écartées  se  sont  jetées  dans 
son  autre  moitié.  Là  il  présente  une  saillie  en  arête 
très-prononcée  ; si  on  la  coupe  en  travers,  on  recon- 
naît qu’elle  est  formée  par  l’accumulation  des  fibres 
musculeuses,  et  non,  comme  le  veulent  les  auteurs, 
par  un  repli  de  la  membrane  interne. 

11  en  est  tout  autrement  quand  l’artère  se  bifurque, 
par  exemple  au  point  où  l’aorte  se  termine  par  les 
deux  iliaques.  A deux  lignes  et  plus  au-dessus  de  la 
bifurcation,  on  aperçoit  un  faisceau  longitudinal  de 
fibres  blanches,  fortes  et  denses,  analogues  aux  arcs 
tendineux  de  la  zone  artérielle  qui  donnent  naissance 
près  du  cœur  à la  membrane  musculeuse;  ce  faisceau 
se  recourbe  comme  une  anse  sous  l’angle  de  division 
de  Tarière,  et  constitue  un  tendon  demi-circulaire 
dont  les  extrémités  se  perdent  supérieurement  dans 
les  fibres  spirales  ; ce  tendon  est  très-épais  et  fait 
une  égale  saillie  à l’intérieur  et  à l’extérieur  de 
l’artère.  C’est  à lui  que  viennent  se  fixer  les  fibres  in- 
férieures de  l’aorte  et  supérieures  des  iliaques,  les- 
quelles en  ce  point  n’entourent  donc  pas  compléte- 
tement  le  vaisseau. 

Les  membranes  internes  se  replient  sur  ces  divers 
éperons,  soit  charnus,  soit  tendineux,  et  en  augmen- 
tent légèrement  la  saillie  ; mais  c’est  une  erreur  de 
croire  qu’elles  les  forment  seules.  Pour  la  celluleuse, 
elle  n’y  participe  aucunement. 

J’admets  avec  un  grand  nombre  d’anatomistes  que 
cette  tunique  est  musculeuse.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu 
d’en  reproduire  toutes  les  preuves  ; je  dirai  seulement 
que  s’il  y a une  énorme  différence  entre  le  tissu  mou 
du  couturier,  par  exemple , et  la  tunique  de  l’aorte, 
il  eu  existe  à peine  entre  cette  tunique  et  les  fibres 
musculeuses  des  oreillettes;  elles  se  raccourcissent 
par  l’ébullition,  elles  sont  presque  également  sèches 
et  cassantes,  et  elles  se  laissent  diviser  nettement  par 
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une  ligature,  ce  qui  n’est  pas  une  pr  opriété  aussi 
constante  des  tissus  fibreux  élastiques.  Pour  ceux  qui 
rangent  le  darlos  parmi  ces  tissus,  la  tunique  cel- 
luleuse des  artères  s’en  rapprocherait  davantage  que 
la  tunique  musculeuse. 

Cette  tunique  est  fort  élastique.  Si  on  la  tire  lon- 
gitudinalement en  sens  opposé,  on  l’allonge  de  la 
moitié  de  sa  longueur,  et  elle  revient  sur  elle-même 
avec  énergie.  En  portant  la  distension  plus  loin,  elle 
se  rompt;  mais  cette  rupture  exige  une  traction 
assez  forte.  Son  élasticité  en  travers  diffère  beaucoup 
selon  qu’on  expérimente  sur  une  tube  complet  ou 
sur  ses  fibres  divisées.  Dans  le  premier  cas,  à peine 
peut-on  dilater  légèrement  le  tube  constitué  par 
cette  (unique  ; si  au  contraire  on  l’incise  longitudina- 
lement , les  fibres  tiraillées  par  leurs  extrémités 
arrivent  presque  au  double  de  leur  longueur  primi- 
tive. 

M.  Letierce  a noté  que,  chez  les  femmes  et  les  en- 
fants, cette  tunique  est  moins  épaisse  et  plus  molle, 
toute  proportion  gardée,  que  chez  l’homme  adulte  (I  ) ; 
celle  remarque  peut  être  rapprochée  de  celle  de  La- 
sône. 

Entre  la  tunique  musculeuse  et  la  membrane  in- 
terne existe  une  couche  d’une  nature  spéciale,  recon- 
nue par  Haller  qui  lui  a donné  le  nom  de  celluleuse , 
et  que,  pour  éviter  toute  discussion  touchant  sa  na- 
ture, j’appellerai  simplement  sous-séreuse.  Son  as- 
pect varie  selon  les  régions  où  on  l’examine.  Dans  les 
cavités  du  cœur,  elle  est  comme  fibreuse,  et  a sa 
plus  grande  épaisseur  dans  l’oreillette  gauche.  Dans 
l’aorte , elle  est  blanche  , épaisse  , opaque  , fragile, 
sans  apparence  de  fibres,  mais  s’enlevant  par  plaques 
et  se  subdivisant  en  plusieurs  couches.  Elle  s’épaissit 
surtout  au  grand  sinus  aortique  ; à partir  de  ce  point 
elle  diminue,  redevient  molle  et  celluleuse  dans  les 
branches,  perd  de  sa  blancheur  et  de  sa  fragilité,  et 
se  laisse  plisser  par  les  contractions  de  la  muscu- 
leuse, tandis  que  je  n’ai  jamais  vu  de  ces  plis  dans 
l’aorte.  Elle  est  bien  moins  sensible  chez  la  femme  et 
l’enfant  que  chez  l’homme  adulte.  C’est  en  grande 
partie  à sa  solidité  que  les  grandes  artères  doivent  de 
conserver  leur  calibre  ouvert  et  leur  bouche  béante 
après  la  section  transversale  ; l’artère  pulmonaire,  où 
cette  tunique  manque  , s’affaisse  beaucoup  après  sa 
section  , tandis  que  l’affaissement  est  presque  nul 
pour  le  tronc  aortique. 

C’est  dans  cette  tunique,  comme  Haller  l’avait  re- 
marqué, que  se  déposent  presque  toutes  ces  concré- 
tions stéatomaleuses,  cartilagineuses,  osseuses,  que 
Ton  rencontre  si  fréquemment  dans  le  système  aorti- 
que, et  qui  sont  la  prédisposition  la  plus  puissante 
aux  anévrismes.  Il  est  bien  remarquable  que  l’artère 
pulmonaire  y soit  si  peu  sujette,  qu’il  n’existe  pas, 
dans  nos  Traités  classiques  des  maladies  des  gros 

(1)  Letierce,  Essai  sur  quelques  points  d'ana.t .,  etc., 
de  la  membrane  interne  des  artères  ; thèse  inauq. 
Paris,  1829,  no  218. 
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vaisseaux,  un  seul  cas  bien  constaté  , soit  d’ossifica- 
tion, soit  d’anévrisme  de  celte  artère.  Bichat  seul 
me  paraît  avoir  été  frappé  de  ce  phénomène  ; il  en  a 
même  recherché  la  cause,  et  l’a  attribuée  à la  nature 
différente  de  la  membrane  interne  du  système  à sang 
noir.  Mais  celte  explication  tombe  devant  ce  seul  fait, 
que  l’ossification  des  valvules  du  ventricule  droit 
n’est  rien  moins  que  rare.  La  raison  réelle  du  phéno- 
mène est  donnée  par  l’anatomie  ; c’est  celle  que  je 
viens  de  signaler. 

Je  dois  cependant  ajouter  que,  chez  les  vieillards 
spécialement,  des  concrétions  osseuses  occupent  quel- 
quefois la  tunique  musculeuse  dégénérée  ; et  qu’à  ce 
titre,  il  n’est  pas  impossible  d’en  rencontrer  dans 
l’artère  pulmonaire.  Il  y a bien  sept  à huit  ans  que 
j’en  ai  vu  un  cas  à la  Société  anatomique  , qui  n’y  fit 
pas  même  attention  ; et  l’on  en  trouvera  un  autre  bien 
plus  remarquable  dans  un  mémoire  de  M.  Huguier  ; 
l’artère  pulmonaire,  depuis  son  origine  jusqu’à  sa 
bifurcation,  était  presque  entièrement  ossifiée,  sur 
une  femme  de  73  ans  (1). 

Enfin  la  dernière  tunique,  ou  tunique  interne,  se 
rattache  aux  séreuses  par  son  aspect  et  par  sa  sé- 
crétion ; on  a vu  en  effet  dans  quelques  cas,  le  cali- 
bre des  artères  obturé  par  un  dépôt  de  lymphe  coa- 
gulable; à la  vérité , le  peu  de  vascularité  de  cette 
membrane  rend  ce  phénomène  très-rare,  du  moins 
chez  l’homme  adulte , et  il  ne  s’y  observe  presque 
jamais  dans  les  opérations  chirurgicales  pratiquées 
sur  les  artères. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  la  distribution  des  vais- 
seaux aux  parois  des  artères.  Béclard  avance  qu’on 
ne  distingue  au  milieu  des  fibres  de  la  tunique  mus- 
culeuse ni  tissu  cellulaire,  ni  vaisseaux,  ni  nerfs  (2); 
Bichat  au  contraire,  admet  des  artérioles  dans  cette 
tunique,  de  même  que  Lucæ  dit  y avoir  suivi  des 
nerfs.  Mais  il  faut  remarquer  que  Bichat  conseille 
spécialement  de  rechercher  ces  artérioles  sur  un 
jeune  animal  qu’on  a fait  périr  exprès  d’asphyxie, 
ou  sur  un  fœtus  asphyxié  en  naissant  ; et  que  Lucæ 
annonce  également  que  les  nerfs  sont  moins  appa- 
rents chez  le  vieillard.  M.  Letierce  déclare  aussi  qu’il 
n’a  pu  suivre  de  vaisseaux  au  delà  de  la  tunique  mus- 
culeuse, qu’en  injectant  des  fœtus  de  7 mois,  ou  tout 
au  plus  chez  des  enfants  affectés  de  scrofules  et  de 
rachitis.  Cette  disposition  des  nerfs  expliquerait  assez 
bien  un  fait  signalé  par  ce  dernier  observateur,  que 
chez  les  enfants  peu  robustes  et  chez  les  femmes  dé- 
licates qui  s'en  rapprochent  par  leur  organisation, 
l’artérile  est  plus  douloureuse  que  chez  l’homme,  et 
paraît  même  se  rapprocher  de  la  phlébite.  La  sou- 
plesse des  tuniques,  leur  humidité  plus  grande,  le 
nombre  plus  considérable  de  leurs  vaisseaux  et  le 
surcroît  de  vitalité  qui  en  résulte  dans  le  jeune  âge 

(1)  Huguier,  Mémoire  sur  le  diagnostic;  Archives  gén. 
de  med .,  fév.  1834. 

(2)  Béclard , Recherches  et  expér.  sur  les  blessures  des 
artères;  Mém.  de  la  Soc,  d'émulation , t.  VIII,  p.  582. 


et  chez  la  femme,  sont  très-vraisemblablement  ait-* 
tant  de  raisons  pour  lesquelles  la  dégénérescence 
stéatomaleuse  ou  osseuse  y est  plus  rare,  et  par  suite 
les  anévrismes  dont  ces  dégénérescences  sont  une 
prédisposition  si  puissante.  Sur  101  cas  d’anévrismes, 
on  en  a compté  76  entre  les  deux  âges  de  30  à 50  ans  ; 
et  sur  une  autre  masse  de  154  observations,  la  pro- 
portion a été  de  141  hommes  pour  13  femmes,  ou 
à peu  près  comme  11  est  à 1. 

La  couleur  des  artères  est  généralement  grisâtre;, 
il  n’y  a guère  d’exception  que  pour  les  artères  du  cer- 
veau et  les  dernières  artères  des  membres,  qui  sont 
transparentes  et  laissent  paraître  comme  les  veines 
la  couleur  du  sang  qui  les  remplit.  Celte  couleur  est 
déjà  un  premier  moyen  de  les  distinguer  des  veines; 
la  solidité  de  leur  (issu  en  est  un  autre;  et  enfin,  sur 
le  vivant,  nous  en  avons  un  infiniment  plus  sûr  et 
qu’il  ne  faut  jamais  négliger,  les  battements  de  l’ar- 
tère. Car,  sur  le  vivant  ou  sur  le  cadavre,  par  quel- 
que altération  morbide  ou  par  imbibition,  la  couleur 
des  artères  peut  devenir  rouge  et  même  brunâtre, 
d’autres  fois,  une  veine  épaissie  peut  être  prise  pour 
une  artère,  comme  la  poplitée;  et  tous  ceux  qui  ont 
répété  les  ligatures  d’artères  sur  le  cadavre,  savent 
combien  il  est  quelquefois  difficile  de  s’assurer,  au- 
trement que  par  la  dissection,  si  l’on  a saisi  réelle- 
ment une  artère.  Mais  sur  le  vivant  même,  et  l’artère 
bien  reconnue,  il  est  important  quelquefois  de  s’as- 
surer de  sa  couleur,  pour  juger  si  elle  est  saine  ou 
malade  ; l’altération  stéatomaleuse  ou  cartilagineuse 
des  tuniques  se  trahit  au  dehors  par  une  teinte  jau- 
nâtre ; dans  ces  cas,  M.  Lisfranc  conseille  d’embras- 
ser dans  la  ligature  la  gaine  avec  l’artère;  et  si  l’al- 
tération est  considérable , la  ligature  même  ainsi 
faite  serait  imprudente , et  il  faut  recourir  à d’autres 
moyens. 

Les  artères  tiennent  de  leur  composition  diverses 
propriétés  qu’on  a ralliées  aux  suivantes:  l’élasticité, 
l’extensibilité  et  la  contractilité.  Mais  la  contractilité 
dans  ces  tissus  échappe  aux  excitations  volontaires, 
et  n’est  réellement  que  delà  rélractilité. 

L’élasticité  est  un  ressort  des  parois  artérielles  qui 
les  tient  écartées,  même  lorsqu’elles  sont  vides  de 
sang.  Nous  avons  vu  qu’elle  tient  en  partie  à la  tuni- 
que musculeuse,  mais  principalement  à la  tunique 
sous-séreuse  ; là  en  effet  où  celte  tunique  est  très- 
épaisse,  comme  dans  le  tronc  aortique,  l’artère  s’af- 
faisse à peine  malgré  sa  vacuité;  dans  les  branches 
au  contraire  où  cette  tunique  diminue,  l’affaissement 
est  bien  plus  prononcé.  Il  est  à remarquer  que  celte 
élasticité  parait  être  en  lutte  sur  le  vivant  avec  la 
contractilité  de  l’artère;  en  effet,  lorsque  l’on  exa- 
mine les  artères  de  second  ordre  après  la  mort,  elles 
sont  presque  complètement  vides  de  sang  , et  il  est 
difficile  de  ne  pas  admettre  une  dernière  contraction 
artérielle  qui  a expulsé  ce  liquide.  Mais  ce  vide  même 
empêche  les  artères  de  se  dilater,  et  la  pression  at- 
mosphérique succédant  à la  contractilité,  perpétue 
le  résultat  que  celle-ci  avait  produit.  Que  si  on  vient 
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à détruire  la  pression  atmosphérique  en  ouvrant  lar- 
gement l’artère,  l’élasticité  reprend  son  jeu;  l’artère 
aplatie  se  dilate. 

Celte  élaslicilé,  cette  résistance  expliquent  com- 
ment une  piqûre  faite  par  un  instrument  très-aigu, 
comme  une  lancette  , ouvre  plus  largement  l’artère 
elle-même,  que  sa  gaine  dont  le  tissu  est  extensible; 
.et  comment  le  sang  qui  jaillit  par  la  plaie  artérielle 
est  retenu  parla  gaine  et  peut  empêcher  l’hémor- 
ragie (j).  D’un  autre  côté,  l'inertie  de  l’élasticité 
lorsque  l’artère  est  vide,  indique  au  chirurgien  un 
bon  moyen  de  diminuer  le  danger  de  léser  l’artère 
humérale , lorsque  la  veine  à piquer  siège  immédia- 
tement au-dessus.  Il  ne  s’agit  que  de  faire  compri- 
mer l’artère  vers  le  milieu  du  bras , seulement  durant 
le  temps  de  la  ponction  ; le  vaisseau  bientôt  vide  de 
sang  s’aplatira  et  s’éloignera  de  la  lancette  ; et  l’on 
aura  en  outre  cet  autre  avantage,  que  ses  battements 
ne  viendront  pas  le  jeter  pour  ainsi  dire  au-devant 
de  la  pointe  de  l’instrument.  Cette  même  précaution 
est  d’une  haute'  utilité  lorsqu’il  s’agit  de  disséquer 
des  tissus  dégénérés  et  accolés  à une  grosse  artère. 
J’ai  vu  M.  Lisfranc  poursuivre  une  masse  cancéreuse 
sur  le  trajet  de  la  carotide  ; et  j’ai  eu  moi-même  deux 
fois  occasion  de  l’imiter  ; le  doigt  d’un  aide  compri- 
mant le  vaisseau  du  côté  du  cœur  l’aplatit  et  le  rend 
immobile  de  l’autre  côté  ; gage  important  de  sécurité 
pour  l’opérateur. 

L’élasticité  des  tissus  artériels  ne  saurait  se  conci- 
lier avec  une  grande  souplesse.  Aussi  suffit-il  d’une 
forte  striction,  soit  avec  une  pince  à baguettes,  soit 
avec  une  ligature,  pour  couper  les  tuniques  internes 
qui  possèdent  exclusivement  cette  élasticité.  La  tu- 
nique celluleuse  résiste  seule  et  sert  de  barrière  uni- 
que à l’effort  du  sang.  Je  reviendrai  sur  ce  point 
important. 

L’extensibilité  qui  varie  pour  chacune  des  tuni- 
ques en  particulier,  tient  une  sorte  de  milieu  pour  le 
tube  artériel  tout  entier.  Elle  est  très-faible  dans  le 
sens  transversal;  tellement  que  quelques  auteurs  ont 
nié  la  dilatation  de  l’artère,  et  ont  attribué  les  batte- 
ments du  pouls  à un  mouvement  de  redressement 
du  vaisseau.  Celte  théorie  est  surtout  démontrée 
fausse  par  l’aplatissement  du  vaisseau'Vide,  et  le  ré- 
tablissement de  son  calibre  quand  on  permet  au  sang 
d’y  refluer.  Mais  il  est  vrai  de  dire  que  ce  calibre  ré- 
tabli augmente  très-peu,  même  sous  une  pression 
énergique;  l’artère  se  rompt  plutôt  que  de  se  dis- 
tendre. La  résistance  à la  rupture  est  d’ailleurs  d’au- 
tant plus  forte,  toutes  choses  égales  d’ailleurs , que 
les  artères  ont  un  moindre  calibre  ; et  cela  se  conçoit 
facilement,  l’épaisseur  des  parois  étant  loin  de  dimi- 
nuer dans  la  même  proportion  que  le  calibre.  Clifton 
AV intringham  a cherché  à apprécier  cette  force  de 
résistance  latérale,  en  poussant  de  l’air  dans  les  vais- 
seaux à l’aide  d’une  machine  spéciale  ; et  il  a trouvé 
que,  pour  rompre  l’aorte  près  du  cœur,  il  fallait  etn- 

(1)  J.-L.  Petit,  OEuvres posthumes,  l.  lit,  p.  243. 


ployer  une  force  équivalant  à 119  livres  5 onces  ; 
pour  l’aorle  à sa  partie  inférieure,  131  livres  10  on- 
ces; pour  l’artère  splénique,  41  livres  8 onces  (2). 

Comme  l’impulsion  du  cœur  ne  saurait  arriver  à 
une  si  haute  puissance,  on  voit  par  là  qu’il  est  im- 
possible qu’un  anévrisme  ou  une  rupture  d'artère  ar- 
rive sans  altération  préalable.  Celte  altération,  que 
nous  ne  pouvons  rapporter  qu’à  une  irritation  chro- 
nique, tend  à ramollir  toutes  les  tuniques  ; mais  il  est 
remarquable  qu’elle  procède  généralement  de  l’inté- 
rieur à l’extérieur.  Ainsi,  en  laissant  à part  la  tunique 
séreuse  qui  ne  joue  guère  que  le  rôle  d’un  épiderme, 
c’est  la  sous-séreuse  qui  est  le  plus  souvent  affectée;' 
après  elle  vient  la  musculeuse,  et  il  est  rare  que  la 
celluleuse  participe  à la  dégénérescence.  Aussi  garde- 
t-elle  son  extensibilité,  tandis  que  les  autres  l’ont 
perdue;  et  les  anévrismes  sont  beaucoup  plus  com- 
muns que  les  ruptures  artérielles. 

Il  y a d’ailleurs  trois  degrés  dans  ces  affections. 
Tantôt  l’altération,  ou  plus  légère,  ou  d’une  autre 
nature,  prive  seulement  les  tuniques  internes  de  leur 
ressort,  en  leur  laissant  une  certaine  force  de  cohé- 
sion ; elles  se  laissent  dilater  par  l’effort  du  sang;  de 
là  ce  que  l’on  appelle  anévrisme  vrai  quand  la  di- 
latation est  circonscrite  ; et  angiectasie  quand  elle 
occupe  une  grande  étendue  du  vaisseau,  ce  qui  n’a 
guère  lieu  que  [jour  les  petites  artères.  L’altération 
portée  plus  loin,  les  tuniques  ne  se  dilatent  plus,  elles 
se  rompent,  c’est  le  cas  le  plus  commun  ; et  la  tuni- 
que celluleuse  forme  seule  les  parois  de  l’anévrisme. 
La  rupture  artérielle  est  le  résultat  du  dernier  degré 
de  l’altération  qui  envahit  alors  toutes  les  tuniques. 

L’extensibilité  est  beaucoup  plus  considérable  dans 
le  sens  longitudinal;  les  expériences  de  M.  Thierry 
en  ont  donné  la  preuve,  quand  pour  pratiquer  la 
torsion  sans  rompre  la  continuité  de  l’artère,  il  la 
soulevait  avec  l’aiguille  de  Deschamps  dont  il  se  ser- 
vait ensuite  comme  d’un  garrot  pour  la  tordre  plu- 
sieurs fois  de  suite  dans  le  même  sens.  On  n'a  pas 
donné  suite  à ces  essais,  qui  ne  seraient  probablement 
pas  appliqués  sans  danger  à l'homme  ; et  le  seul  parti 
que  la  chirurgie  ail  tiré  jusqu’ici  de  l’extensibilité  des 
artères, consisleMansda  traction  qu’on  exerce  sur  leur 
extrémité  pouren  faire  la  ligature  ou  la  torsion  sur  un 
moignon  amputé.  Comme  l’extensibilité  en  travers, 
l’extensibilité  longitudinale  se  perd  sous  l’influence 
d’une  irritation  chronique,  circonstance  grave  lorsqu’il 
s’agit  de  pratiquer  des  tractions  puissantes  sur  un  mem- 
bre luxé  depuis  quelque  temps.  Delpech  et  d’autres 
ont  vu  l’artère  humérale  se  rompre  durant  les  efforts  de 
réduction,  et  les  malades  succomber  immédiatement 
à l’hémorragie  ; enseignement  déplorable,  et  qui  ne 
doit  pas  être  perdu  pour  les  chirurgiens. 

La  rétractililé  mérite  une  attention  toute  spéciale. 
Ce  n’est  pas  qu’elle  agisse-beaucoup  dans  le  sens  la- 
téral, où  elle  a à lutter  contre  l’antagonisme  perma- 
nent de  l’élasticité;  mais  dans  le  sens  longitudinal, 

[2 ) Casamayor,  ouv.  cité,  p.  35. 
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elle  donne  lieu  à des  phénomènes  importants  à con- 
naître. Elle  siège  spécialement  dans  la  tunique  mus- 
culeuse; les  autres  ne  suivent  la  rétraction  de  celle 
tunique,  qu’en  vertu  des  adhérences  qu’elles  ont  avec 
elle  ; et  ces  adhérences  étant  moins  fortes  pour  la 
celluleuse,  celle-ci,  lorsque  l’artère  est  coupée  ou 
rompue,  dépasse  plus  ou  moins  le  niveau  de  la  mus- 
culeuse. Les  anatomistes  qui  ne  la  composent  que  de 
fibres  circulaires,  sont  fort  embarrassés  pour  expli- 
quer cette  rélraciililé,  dont  rend  très-bien  compte  la 
disposition  spiroïde  que  j’ai  démontrée. 

Cette  différence  entre  la  rétract ilité  latérale  et  la 
longitudinale  se  révèle  surtout  dans  les  plaies  par- 
tielles des  artères.  Une  plaie  longitudinale  de  deux  à 
trois  lignes,  pratiquée  avec  une  lancette  à l’artère 
fémorale  d’un  chien,  ne  se  dilate  point  par  le  ressort 
des  tissus;  pendant  la  diastole  des  ventricules,  ses 
bords  demeurent  en  contact,  et  ne  s’écartent  que  sous 
l’effort  du  sang  durant  la  systole.  Si  au  contraire  on 
fait  à l’artère  une  incision  transversale  à peu  près  de 
même  étendue,  c’est-à-dire  qui  comprenne  le  quart 
de  sa  circonférence,  la  rétraction  des  bords  est  telle 
que  la  plaie  devient  exactement  ronde.  Si  la  moitié 
de  l'artère  est  divisée,  l’ouverture  prend  la  forme 
elliptique;  si  les  trois  quarts,  la  plaie  s’allonge  telle- 
ment qu’elle  figure  deux  becs  de  plume  adhérents  par 
le  bout.  De  là  celte  conséquence,  qu’une  incision 
transversale  à une  artère  est  beaucoup  plus  grave 
qu’une  incision  longitudinale  de  même  étendue;  et 
dans  le  cas  d’une  saignée  difficile,  lorsque  l’artère 
siège  sous  la  veine,  aux  précautions  déjà  indiquées 
il  faut  joindre  celle  de  diriger  la  piqûre  dans  le  sens 
longitudinal.  Les  incisions  obliques  se  comportent 
selon  que  le  degré  d'obliquité  les  rapproche  des  inci- 
sions en  long  ou  en  travers. 

De  cette  disposition  de  l’artère  à se  rétracter,  ré- 
sulte une  autre  conséquence  qui  passerait  pour  pa- 
radoxale si  l’expérience  de  tous  les  temps  ne  lui  avait 
donné  sa  sanction:  c’est  que  la  division  complète 
d’une  artère  expose  moins  à l’hémorragie  que  sa 
section  incomplète,  pour  peu  que  celle-ci  ait  d’éten- 
due. Dans  ce  derniercas  en  effet,  la  rélraciililé  agit  en 
élargissant  la  plaie  ; dans  l’autre  , elle  fait  remonter 
l’artère  dans  sa  gaine  et  la  met  dans  des  conditions 
favorables  pour  arrêter  le  sang,  conditions  que  nous 
étudierons  tout  à l’heure.  Aussi  les  anciens,  dirigés 
par  l’expérience  empirique,  coupaient  en  travers  les 
artères  à moitié  divisées.  Souvent  dans  l’artériotomie, 
lorsqu’on  a complètement  divisé  l’artère  temporale, 
on  n’obtient  pas  une  suffisante  quantité  de  sang;  et 
si  une  section  incomplète  de  cette  artère  donne  lieu 
à une  hémorragie  quelque  peu  rebelle,  on  conseille 
avec  raison  d’achever  la  section  pour  y remédier. 
Théden  a donné  le  même  conseil  pour  les  plaies  de 
l’ârtère  intercostale.  Je  dois  dire  cependant  que  ce 
moyen  ne  réussit  chez  l’homme  que  pour  des  vais- 
seaux d’un  fort  petit  calibre;  et  ce  n’est  pas  la  seule 
différence  qui  existe  sous  ce  rapport  entre  lui  et  les 
animaux  sujets  de  nos  expériences,  chez  lesquels  la 


fémorale  et  la  carotide  même  coupées  en  travers 
ne  donnent  pas  lieu  généralement  à une  hémorragie 
mortelle. 

Celle  rétraction  ne  s’exerce  également  ni  chez 
tous  les  individus,  ni  pour  toutes  les  artères,  ni  sur 
une  même  artère  dans  toutes  les  circonstances.  Les 
chirurgiens  savent  que  dans  les  amputations  de 
jambe,  quelquefois  l’artère  tibiale  antérieures)*  retire 
assez  loin  dans  les  chairs  pour  qu’on  ne  puisse  la  sai- 
sir sans  diviser  les  muscles  qui  la  recouvrent.  M.  Ri- 
bes  a attribué  ce  phénomène  à la  triple  courbure  que 
l’artère  subit  pour  se  placer  au-devant  du  ligament 
interosseux;  M.  Sédillol  prétend  que  le  procédé  suivi 
pour  la  section  des  chairs  inlerosseusesen  est  la  seule 
cause;  et  que  l’artère  et  les  chairs  étant  mâchées  par 
le  couteau,  les  intervalles  musculaires,  impossibles  à 
reconnaître  dans  ce  gâchis,  rendent  la  recherche  des 
vaisseaux  longue  et  difficile.  A ces  deux  théories,  il 
suffit  d'opposer  un  seul  fait  ; c’est  que  celte  difficulté 
de  trouver  l’artère  n’est  pas  constante,  tandis  que 
les  causes  alléguées  exislenldans  tous  les  cas.M.  Geu- 
soul  a accusé  la  rétraction  de  l’artère  plus  forte  que 
celle  des  muscles,  à raison  de  l’adhérence  de  ceux-ci 
aux  os  ; cette  opinion  me  parait  plus  rapprochée  de 
la  vérité  que  les  deux  autres;  mais  encore  faut-il  ad- 
mettre des  inégalités  dans  cette  rétraction,  suivant 
les  individus. 

Plusieurs  observations  rapportées  par  M.  Taxil, 
sembleraient  démontrer  que  la  rétraction  des  artères 
est  plus  forte  à la  suite  des  grandes  blessures  causées 
par  les  armes  à feu,  qui,  en  fracassant  les  membres, 
ébranlent  l’organisme  et  le  jettent  dans  un  état  de 
torpeur;  et  on  conçoit  en  effet  que,  les  muscles  dans 
cet  étal  se  rétractant  moins,  les  artères  gardant  leur 
rélraciililé  tout  entière,  elles  doivent  se  cacher  plus 
profondément  dans  les  chairs.  M.  Taxil  a vu  les  ar- 
tères tellement  rétractées  qu’il  fut  impossible  à l’o- 
pérateur de  les  retrouver,  dans  deux  cas  d’amputa- 
tion de  la  cuisse  , dans  un  cas  d’amputation  de 
l’avant-bras  au  tiers  supérieur,  et  enfin  dans  une  dés- 
articulation radio-carpienne  (1).  Les  chirurgiens 
militaires  ont  souvent  occasion  de  voir  des  plaies  par 
armes  à feu  qui  ne  répandent  pas  de  sang;  et  quand 
un  boulet  emporte  un  membre,  par  exemple,  il  est 
rare  qu’il  y ait  une  forte  hémorragie.  Mais  dans  ces 
cas  mêmes,  si  l’amputation  vient  à être  pratiquée,  il 
est  bien  plus  rare  encore  que  les  artères  se  rétractent 
de  manière  à ne  pouvoir  être  aperçues  ; j’ai  fait  pour 
ma  part  un  certain  nombre  d’amputations  soit  de 
cuisse,  soit  de  jambe,  sur  les  champs  de  bataille  de 
la  Pologne,  et  je  n’ai  pas  rencontré  une  seule  fois 
cette  difficulté  de  saisir  et  de  lier  les  vaisseaux.  Je 
crois  donc  que,  dans  les  observations  de  M.  Taxil, 
comme  dans  celles  qui  ont  donné  lieu  aux  recherches 

(1)  Taxil  St. -Vincent,  Mémoire  sur  la  rétraction  lon- 
gitudinale des  grosses  artères  lors  de  leur  section  trans- 
versale complète;  Journal  univ.  des  Sc.  médic.,  . 
mar*  1816. 
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de  M.  Ribes,  la  rétraction  excessive  des  artères  a 
tenu  à des  conditions  toutes  spéciales,  et  probable- 
ment à l’idiosyncrasie  des  individus. 

Il  n’en  est  plus  de  même  dans  certaines  circon- 
stances, où  l’augmentation  de  la  rélractililé  arté- 
rielle est  due  évidemment  au  genre  de  blessure.  J’ai 
cité  l’arrachement  d’un  membre  par  un  boulet  ; l’ar- 
rachement par  l’action  irrésistible  des  grandes  ma- 
chines peut  être  mis  à côté.  Alors  ce  n’est  pas  une 
simple  division  des  vaisseaux,  c’est  une  rupture  qui 
n’a  eu  lieu  que  lorsque  le  tiraillement  a dépassé 
toutes  limites.  La  rupture  des  tuniques  internes  se 
fait  alors  irrégulièrement  et  à diverses  hauteurs  ; la 
celluleuse,  beaucoup  moins  rétractée  que  les  autres, 
les  dépasse  de  beaucoup  à l’extérieur  ; mais  son 
extrémité  présente  quelque  chose  de  bien  remarqua- 
ble. On  n’y  voit  point  d’ouverture;  elle  se  termine  en 
une  sorte  de  cône  très-alloçgé,  comme  un  tube  de 
verre  filé  à la  lampe  ; et  en  examinant  soigneusement 
le  sommet  très-aigu  du  cône , on  y reconnaît  quel- 
ques tours  de  torsion  que  la  celluleuse  a exécutés  sur 
son  axe.  Toutes  ces  circonstances  concourent  effica- 
cement à empêcher  l’hémorragie. 

La  rétraction  de  l’artère  a-t-elle  également  lieu, 
soit  que  le  vaisseau  demeure  entouré  de  sa  gaine,  soit 
que  celle-ci  ait  été  préalablement  enlevée?  Béclard 
coupa  en  travers  l’artère  fémorale  sur  des  chiens  ; 
les  bouts  s’écartèrent  de  4 à 0 lignes  chacun.  La 
gaine  conservée,  mais  ne  pouvant  se  rétracter  à rai- 
son de  ses  adhérences  aux  parties  voisines,  formait 
entre  les  bouts  séparés  du  vaisseau  une  sorte  de  ca- 
nal nouveau.  En  enlevant  préalablement  la  gaine  et 
divisant  l’artère,  la  rétraction  ne  fut  pas  plus  consi- 
dérable. 

Maintenant,  est-ce  l’artère  tout  entière  qui  agit  dans 
celle  rétraction,  ou  seulement  lesfihresles  plus  rap- 
prochées de  la  division?  La  première  opinion,  qui 
était  celle  des  Anciens,  a été  renouvelée  par  MM.  Aber- 
nethy  et  Maunoir  ; et  la  conséquence  pratique  était 
de  diviser  l’artère  au-dessous  de  la  ligature  simple, 
ou  entre  deux  ligatures,  afin  que  la  rétractilité  sa- 
tisfaite n’agît  plus  sur  le  lieu  étreint  par  la  ligature 
et  n’en  hâtât  pas  la  division.  Béclard  a démontré  que 
la  théorie  était  fausse,  du  moins  pour  la  rétraction 
physiologique,  et  que  l’écartement  est  inhérent  à 
chaque  partie  de  l’artère.  En  effet  si,  après  une  pre- 
mière section,  on  coupe  de  nouveau  en  travers  l’un 
et  l’autre  bout  de  l’artère  à quelque  distance  de  la 
première  coupure,  les  deux  côtés  de  la  nouvelle  sec- 
tion s’écartent  encore.  L’expérience  suivante  est 
plus  frappante.  L’artère  fémorale  d’un  chien  fut  dé- 
couverte tout  le  long  de  la  cuisse,  liée  en  haut  et  en 
bas,  puis  coupée  en  travers;  il  y eut  un  écartement 
de  9 lignes.  On  la  divisa  en  travers  à moitié  de  sa 
circonférence,  entre  la  ligature  supérieure  et  la  pre- 
mière section;  la  rétraction  forma  une  plaie  à peu 
près  arrondie.  On  acheva  cette  seconde  section  ; la 
rétraction  totale  fut  d’environ  6 lignes.  Il  est  donc 
probable  que,  si  la  rétraction’est  plus  forte  quand 


on  a tiraillé  l’artère,  c’est  que  ce  tiraillement  met  en 
jeu  sa  rétractilité  dans  une  plus  grande  éten- 
due. 

Il  paraît  cependant  que  ce  qui  empêche  surtout 
l’artère  de  prendre  part  à cette  rétraction  dans  toute 
sa  longueur,  ce  sont  les  collatérales  qui  en  partent 
et  qui  la  fixent  d’une  manière  solide  aux  parties  voi- 
sines. Portai  divisa  sur  un  cadavre  l’artère  crurale 
vers  le  jarret,  là  où  elle  prend  le  nom  d’artère  popli- 
tée ; la  rétraction  fut  de  5 à 4 pouces.  Sur  un  autre 
cadavre,  il  fit  la  même  section  au  même  lieu,  mais  l’ar- 
tère avait  été  détachée  du  tissu  cellulaire  et  des  ra- 
meaux collatéraux  dans  toute  son  élendue  ; la  ré- 
traction fut  de  8 pouces  sur  une  longueur  totale 
de  18  pouces  (1).  Béclard  pense  aussi  que  les  colla- 
térales bornent  en  partie  la  rétraction  ; en  consé- 
quence, l’idée  de  MM.  Abernethy  et  Maunoir  acquer- 
rait déjà  une  valeur  réelle  pour  les  artères  qui 
fournissent  un  long  trajet  sans  collatérales.  Mais 
Béclard,  en  l’attaquant,  n’avait  eu  égard  qu’à  la  ré- 
traction primitive  ; et  les  artères  comme  les  muscles 
ont  aussi  une  rétraction  secondaire.  C’est  un  point 
mis  hors  de  doute  par  la  rétraction  générale  des 
chairs  qui  entourent  l’os  du  moignon,  quand  l'inflam- 
mation s’en  empare  ; et  les  expériences  ne  manque- 
raient pas  s’il  en  était  besoin.  Je  n’en  rapporterai 
qu’une  que  je  rencontre  dans  l’ouvrage  de  Jones,  qui 
d’ailleurs  n’y  a pas  fait  toute  l’attention  qu’elle  mé- 
ritait. Il  liait  la  carotide  sur  des  chiens,  par  deux  li- 
gatures à un  pouce  d'intervalle,  et  coupait  l’artère 
entre  les  deux  ligatures.  Le  rétraction  était  d’un 
tiers  de  pouce.  Dans  un  cas  il  fit  les  deux  ligatures, 
mais  ne  coupa  point  l’artère.  Le  chien  tué  onze  jours 
après,  on  trouva  un  abcès  sous  le  muscle  slerno -mas- 
toïdien; le  pus  avait  fusé  dans  une  étendue  de  15  li- 
gnes le  long  de  la  portion  cardiaque  de  l’artère;  le 
vaisseau  avait  été  divisé  par  une  des  ligatures,  et  l’é- 
cartement de  ses  deux  extrémités  était  d’un  pouce. 
Ainsi,  en  accordant  quatre  lignes  pour  la  rétraction 
primitive,  la  rétraction  secondaire,  bien  manifeste- 
ment due  à l’inflammation,  avait  encore  été  du  dou- 
ble (2).  11  me  paraît  certain  que,  lorsqu’on  lie  une 
artère  dans  sa  continuité,  pour  un  anévrisme  par 
exemple,  cette  rétraction  secondaire  est  la  cause  la 
plusaclive  de  la  rupture  du  vaisseau  avant  son  obli- 
tération. M.  Lisfranc  a rassemblé  180  opérations  d’a- 
névrismes, exécutées  par  la  méthode  d’Auel  ; et  il  a 
trouvé  32  cas  d’hémorragie,  c’est-à-dire  plus  de  1 
sur  6,  proportion  vraiment  effrayante.  La  ligature 
réussit  beaucoup  mieux  sur  les  artères  coupées, 
comme  après  les  amputations.  La  section  d’une  artère 
anévrismatique  entre  deux  ligatures,  en  la  ramenant 

(1)  Portai,  Sur  la  rétraction  qu'éprouvent  les  parties 
molles , etc.,  dans  ses  Mém.  sur  plus,  malad.,  t.  I»r, 
p.  167. 

(2)  Jones,  A treàtise  on  the  process  cmployed  by  na- 
ture in  suppressiny  the  hemorr/iaye  front  divided  and 

punctured  arteries,  etc.,  sect.  III,  cxp.  7, 
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à peu  près  à la  condition  de  l’amputation,  et  dimi- 
nuant par  avance  l’activité  de  la  rétraction  secon- 
daire, serait  donc  réellement  utile,  si  la  présence  des 
deux  liens  dans  la  plaie  ne  devait  pas  rendre  l'inflam- 
mation plus  forte  et  plus  étendue.  La  position  fléchie, 
poussée  même  plus  loin  que  ne  le  conseille  M.  Lynn, 
offre  les  mêmes  avantages  sans  inconvénient  ; la  pro- 
portion des  succès  obtenus  par  elle  parle  assez  haut 
en  sa  faveur.  Mais  enfin,  une  fois  encore  M.  Lynn  ira 
pu  éviter  une  hémorragie  mortelle  ; ce  qui  prouve 
que  la  position  ne  suffit  pas,  et  d’où  je  crois  pouvoir 
conclure  que,  pour  les  artères  comme  pour  les  mus- 
cles, le  meilleur  moyen  de  prévenir  la  rétraction  se- 
condaire et  la  rupture  de  l’artère  qui  en  serait  la 
suite,  est  de  maintenir  l’inflammation  dans  de  justes 
limites. 

Ces  données  étant  établies,  nous  pouvons  mainte- 
nant avec  plus  de  succès  étudier  les  phénomènes  des 
lésions  des  artères,  de  l’hémorragie  qu’elles  produi- 
sent, des  moyens  qu’emploie  la  nature  pour  y remé- 
dier, et  enfin  de  la  manière  d’agir  des  procédés  con- 
seillés par  l’art. 

Lorsqu’une  artère  est  ouverte,  le  sang  qui  en  jaillit 
est  rouge-écarlate;  il  sort  en  arcade  par  un  jet  con- 
tinu et  saccadé.  Toutefois  la  projection  saccadée  est 
moins  marquée  qu’on  ne  se  le  figure  communément, 
surtout  lorsque  le  sang  rencontre  quelque  obstacle  ; 
M.  Magendie  a reconnu  que  pour  les  petites  artères, 
le  jet  n’est  plus  saccadé,  mais  continu  et  uniforme  (1); 
et  enfin,  Béclard  a constaté  sur  des  chiens,  que  si 
l’artère  est  piquée  avec  une  aiguille,  le  sang  sort  en 
sourdant;  si  elle  est  piquée  en  long,  il  s’échappe  par 
des  jets  interrompus;  et  le  jet  continu  et  saccadé 
n’existe  réellement  que  quand  l’artère  est  divisée 
complètement  ou  incomplètement  en  travers.  Si  l’in- 
strument qui  a lésé  l’artère  n’a  fait  qu’une  petite  plaie 
aux  téguments,  le  sang  s’épanche  dans  les  tissus  am- 
biants, et  forme,  spécialement  sous  la  peau,  une 
tumeur  sanguine,  dont  M.  Amussat  a le  premier  bien 
étudié  les  caractères. 

Ainsi,  après  avoir  soigneusement  enlevé  la  peau, 
on  trouve  que  cette  tumeur,  d’un  rouge  uniforme,  est 
enveloppée  dans  une  espèce  de  poche  formée  par  le 
tissu  cellulaire.  Un  petit  caillot  rouge,  mamelonné, 
indique  le  point  du  caillot  qui  répond  à la  plaie  exté- 
rieure. Par  une  section  horizontale  qui  divise  le  tiers 
ou  la  moitié  de  la  tumeur,  on  trouve  une  couche  ho- 
mogène de  sang  coagulé  dans  les  mailles  du  tissu  cel- 
lulaire ; un  point  plus  ou  moins  large,  circulaire,  d’un 
brun  noirâtre,  indique  le  trajet  de  la  plaie,  qui  est 
remplie  par  un  caillot  rouge.  Cette  sorte  de  bouchon 
est  facile  à enlever  avec  des  pinces,  surtout  si  on  a 
pris  la  précaution  de  le  détacher  des  parois  de  la  plaie 

(1)  Amussat,  Nouvelles  recherches  expèrim.  sur  les 
hèmorr.  traumatiques , Mèm.  de  l' Acad,  roy . de  mèd., 
t.  V,  fascicule  1.  — Magendie,  Mémoire  sur  l'action  des 
artères  dans  la  circulation-,  dans  les  Mèm.  de  la  soc. 
d'émul.,  t.  VIH,  p.  773.  — Béclard,  Mèm,  cité,  p.  586. 


en  y injectant  de  l’eau  ; on  découvre  alors  un  trou 
bien  distinct,  bien  circonscrit,  et  en  général  beau- 
coup plus  étendu  que  la  plaie  des  téguments.  Lavez 
bien  le  conduit  en  y injectant  de  l’eau,  vous  verrez 
que  ses  parois  sont  formées  par  des  brides  circulaires 
de  tissu  cellulaire,  entre  les  lames  duquel  se  trouvent 
interposées  des  couches  de  sang  ; ce  canal  du  caillot 
vous  mènera  d’ailleurs  à la  plaie  des  parties  molles 
profondes,  suivant  toujours  la  même  direction  que 
la  blessure,  que  celle-ci  soit  perpendiculaire  ou  obli- 
que; et  la  plaie  des  parties  molles  profondes,  conti- 
r nuant  le  canal  de  nouvelle  formation,  aboutit  direc- 
tement à l’artère  blessée. 

Là  les  phénomènes  varient  selon  que  l’artère  est 
complètement  ou  incomplètement  divisée.  Dans  le 
premier  cas,  ses  deux  bouts,  plus  ou  moins  rétractés, 
sont  remplis  par  du  sang  coagulé  qui  forme  une  es- 
pèce de  bouchon.  On  trouve  ces  caillots  aux  deux  ex- 
trémités de  la  plaie,  d.fns  le  sens  de  la  direction  de 
l’artère;  ils  sont  reconnaissables  à leur  couleur  brun- 
noirâtre  et  à leur  forme  mamelonnée  ; c’est  au  delà 
de  ces  caillots  qu’on  trouve  sûrement  les  bouts  de  l’ar- 
tère. Si  l’artère  n’a  été  que  blessée  latéralement,  on 
trouve  directement  au  fond  de  la  plaie  des  parties 
molles,  un  petit  caillot  brun  qui  bouche,  en  forme  de 
couvercle  ou  de  bonde,  l’ouverture  du  vaisseau. 

Quand  une  forte  artère  superficielle  a été  divisée 
dans  une  grande  plaie  des  parties  molles,  l'épanche- 
ment de  sang  se  faisant  librement  au  dehors,  la  tu- 
meur sanguine  sous-cutanée  n’a  pas  lieu  ; mais  si 
l’hémorragie  s’arrête  , l’ouverture  de  l’artère  est 
toujours  bouchée  par  un  caillot  semblable  à ceux  que 
nous  venons  de  décrire. 

De  ces  faits  bien  étudiés,  que  j’ai  eu  occasion  de 
constater  avec  l’auteur  lui-même,  M.  Amussat  a dé- 
duit plusieurs  corollaires  assez  importants  pour  la 
pratique. 

Le  premier,  c’est  qu’en  fermant  l’ouverture  de  la 
peau,  on  oblitère  le  canal  de  nouvelle  formation  par 
lequel  l’hémorragie  a lieu. 

Le  second,  c’est  qu’en  suivant  ce  conduit  central, 
on  arrive  sûrement  à la  blessure  du  vaisseau. 

Le  troisième,  c’est  qu’un  caillot  mamelonné,  de 
couleur  brun  foncé,  presque  noir,  indique  sûrement 
le  vaisseau  blessé. 

En  conséquence,  lorsqu’une  forte  hémorragie  se 
manifeste  par  une  petite  plaie  à la  peau,  M.  Amussat 
regarde  comme  le  parti  le  plus  sûr  de  fermer  l’ou- 
verture cutanée.  Il  suffit  pour  cela  de  placer  le 
doigt  sur  la  plaie  extérieure  ; ou  si  le  blessé  doit  être 
transporté  pour  recevoir  des  secours  plus  efficaces, 
de.  faire  la  suture  de  la  plaie  avec  une  épingle.  On 
favorise  ensuite  la  formation  du  caillot  dans  les 
vaisseaux,  en  entourant  la  tumeur  sanguine  avec  de 
l’eau  froide  souvent  renouvelée  ;et  l’on  peut  en  ou- 
tre établir  une  compression  au-dessus , au-dessous  et 
même  sur  la  tumeur,  avec  des  compresses  graduées, 
soutenues  par  une  bande  ou  plusieurs  mouchoirs. 

Ce  n’est  là  à-  la  vérité  qu’un  moyen  provisoire  ; et 
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lorsqu’on  le  peut,  il  faut  recourir  à l’oblitération  du 
vaisseau.  M.  Amussat  propose  de  fendre  la  tumeur 
sanguine  selon  la  direction  de  l’artère  , en  passant 
par  la  plaie  et  le  canal  de  formation  nouvelle;  un 
stylet,  une  bougie  à empreinte,  ou  simplement  la 
couleur  brune  du  canal  guideront  l’opérateur;  et 
lorsqu’il  sera  arrivé  au  fond  de  la  plaie  , les  caillots 
bruns  lui  indiqueront  la  position  de  l’artère. 

Sans  doute,  la  préférence  que  M.  Amussat  donne 
à la  fermeture  de  la  plaie  extérieure  ne  doit  être  en- 
tendue que  pour  les  cas  où  l’on  ne  peut  recourir  à cet 
autre  moyen  et  bien  plus  simple  et  bien  plus  efficace, 
la  compression  de  l’artère  au-dessus  de  la  plaie. 
Quant  au  procédé  qu’il  indique  pour  mettre  à nu  le 
vaisseau,  il  ne  sera  admis  en  règle  générale  que  par 
ceux  qui  préfèrent  encore  l’ancienne  méthode  pour 
les  plaies  artérielles,  à la  méthode  d’Anel;  mais  on 
ne  saurait  nier  et  son  utilité  et  son  importance,  lors- 
que l’hémorragie  persistant  malgré  la  compression 
du  bout  supérieur  de  l’artère,  fait  une  nécessité  de 
lier  les  deux  bouts  à la  fois.  Déjà  le  hasard  l'avait  sug- 
géré à M.  Valentine  Motl,  dans  un  cas  de  piqûre  de 
l’artère  braehiale,  suite  d’une  saignée  malheureuse. 
Une  tumeur  sanguine  assez  forte  s’était  formée  sous 
la  peau;  le  chirurgien  introduisit  un  stylet  mousse 
dans  la  plaie,  pénétra  avec  facilité  jusqu’à  l’artère, 
et  à la  faveur  de  ce  stylet  conducteur,  incisa  la  tu- 
meur en  haut  et  en  bas  et  plaça  avec  facilité  deux 
ligatures  (1). 

Ce  que  M.  Amussat  a établi  pour  les  plaies  arté- 
rielles récentes,  avait  été  déjà  en  partie  appliqué 
d’une  manière  aussi  heureuse  par  M.  Lisfranc,  au 
traitement  des  plaies  artérielles  datant  de  quelque 
temps  et  continuant  à fournir  des  hémorragies.  Ce 
canal  qui  fait  communiquer  la  plaie  des  téguments 
avec  Ja  cavité  même  du  vaisseau,  existe  toujours  ; 
mais  comme  tous  les  canaux  de  formation  nouvelle , 
son  trajet  s’est  organisé  et  revêtu  d’une  pseudo-mu- 
queuse. En  bouchant  l’ouverture  de  la  peau,  comme 
le  prescrit  M.  Amussat,  dans  une  plaie  toute  récente, 
on  empêche  bien  le  sang  de  s’échapper  à l’extérieur  ; 
mais  il  a toute  liberté  de  s’infiltrer  dans  le  membre  ; 
dans  une  plaie  déjà  ancienne,  il  ne  peut  que  s’accu- 
muler dans  le  trajet  du  canal,  dont  les  parois  orga- 
nisées s’opposent  à toute  infiltration.  Par  la  simple 
compression  de  l’orifice  externe  du  canal,  M.  Lisfranc 
est  parvenu  à arrêter  d’une  manière  définitive  des 
hémorragies  alarmantes  survenues  au  10e  jour,  dans 
une  plaie  profonde  de  l’aisselle  (2). 

Quelquefois  une  plaie  d’artère  se  guérit  d’elle- 
mème  et  par  les  seuls  efforts  de  la  nature;  le,méca- 
nisme  de  celte  cure  doit  fixer  spécialement  notre  at- 
tention. Il  varie  beaucoup  selon  que  l’artère  est  lésée 
latéralement  ou  complètement  coupée  en  travers. 

Béclard  mil  à nu  l’artère  fémorale  sur  un  chien,  la 

(1)  Amussat,  Mém.  cité. 

(2)  Lisfranc,  Des  diverses  méthodes , etc,,  pour  l’obli- 
tération des  artères  ; thèse  de  concours,  p.  31. 


piqua  avec  une  aiguille  conique  et  déliée  ; le  sang 
sortit  en  petite  quantité  parla  piqûre  et  s’arrêta 
bientôt  en  se  coagulant  ; on  l’enleva  en  le  râclant  : il 
en  soi  lit  de  nouveau,  mais  en  moindre  quantité  ; et 
après  l’avoir  raclé  encore  une  ou  deux  fois,  il  n’en 
sortit  plus.  L’animal  tué  quelques  jours  après,  on  ne 
trouva  sur  l’artère  aucune  trace  de  la  piqûre. 

On  piqua  l’artère  sur  un  autre  chien  à travers  sa 
gaine;  il  se  fit  dans  celle-ci  une  très-légère  infil- 
tration de  sang  qui  se  dissipa  en  quelques  jours. 

Une  piqûre  longitudinale  d’une  ligne  faite  avec 
une  lancette  sur  l’artère  fémorale  dénudée,  amena 
un  jet  de  sang  mince  qui  cessa  bientôt  par  la  forma- 
tion d’un  caillot  sur  l’ouverture  ; le  caillot  enlevé,  le 
jet  reparut,  mais  plus  faible,  et  il  finit  par  ne  plus  re- 
paraître. La  portion  d’artère  enlevée  et  examinée,  on 
trouva  un  coagulum  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  un 
peu  épaissies  par  l’infiltration  du  sang  dans  le  tissu  de 
l’artère.  Une  piqûre  semblable  faite  à travers  la  gaine 
produisit  une  très-faible  hémorragie  et  une  petite 
ecchymose  dans  la  gaine  du  vaisseau. 

Une  plaie  en  long  de  deux  à trots  lignes , sur  une 
artère  dénudée , fut  encore  bouchée  spontanément 
par  un  caillot  attaché  d’une  part  sur  la  surfuce  dénu- 
dée du  vaisseau  , de  l’autre  occupant  l’intervalle  des 
lèvres  de  la  plaie  ; mais  ce  caillot  tenait  peu  et  céda  à 
l’insufflation.  Une  plaie  semblable  faite  à travers  la 
gaine  artérielle,  amena  une  hémorragie  peu  consi- 
dérable et  une  infiltration  de  sang  dans  le  tissu  cel- 
lulaire de  la  gaine,  du  volume  d’une  amande.  L’ec- 
chymose disparut  graduellement  en  deux  ou  trois 
semaines.  L’artère,  examinée  quinze  jours  après,  pré- 
sentait à l’extérieur  un  petit  renflement  blanchâtre 
fortement  adhérent  avec  elle  et  avec  sa  gaine,  et  fer- 
mant complètement  la  plaie;  à l’intérieur  elle  offrait 
une  cicatrice  linéaire  déprimée,  de  la  largeur  d'un  cin- 
quième de  ligne,  laissant  le  canal  perméable  et  régu- 
gulier  dans  toute  sa  longueur.  La  macération,  conti- 
nuée pendant  20  jours,  n’agit  nullement  sur  cette 
cicatrice,  et  la  dessiccation  en  fil  même  disparaître  les 
traces. 

Les  .choses  sont  loin  de  se  passer  ainsi  dans  les 
plaies  transversales.  Sur  une  artère  fémorale  dénu- 
dée, toute  division  en  travers,  même  ne  comprenant 
que  le  quart  de  la  circonférence  du  vaisseau  , occa- 
sionne une  hémorragie  mortelle.  En  laissant  l’artère 
enveloppée  de  sa  gaine , l’hémorragie  est  toujours 
très-grave;  mais  peu  à peu  le  sang  se  répand  dans 
la  gaine,  change  les  rapports  de  son  ouverture  avec 
celle  de  l’artère,  s’infiltre  dans  le  tissu  même  de  la 
gaine,  le  gonfle , diminue  d’autant  son  ouverture,  en- 
fin s’attache  en  caillot  aux  bords  de  cette  ouverture; 
et  l’hémorragie  est  ainsi  arrêtée.  Au  bout  de  cinq  à 
six  semaines  l’ecchymose  avait  disparu  et  la  cicatrice 
de  l’artère  était  solide  et  parfaite.  D’ailleurs  dès  que 
la  division  intéressa  la  moitié  de  la  circonférence  de 
l’artère,  l’hémorragie  fut  toujours  mortelle  (3). 


(3)  Béclard  , Mem.  cité.  — .loues  était  déjà  parvenu 
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Le  mécanisme  de  celte  obturation  provisoire  des 
plaies  artérielles,  est  simple  et  facile  à saisir.  C’est  un 
caillot  qui  se  forme  entre  les  lèvres  de  la  plaie  du  vais- 
seau, et  qui  est  soutenu  par  un  caillot  extérieur  formé 
entre  la  gaine  et  l’artère.  J.-L.  Petit  avait  parfaite- 
ment reconnu  ces  deux  portions  de  caillot;  il  donnait 
au  premier  le  nom  de  bouchon , au  second  le  nom  de 
couvercle.  On  a vu  de  quelle  utilité  est  la  gaine  arté- 
rielle pour  fournir  au  couvercle  un  solide  point  d’ap- 
pui; elle  ne  l’est  pas  moins  dans  la  suite  pour  hâter 
l’absorpl  ion  des  parties  du  caillot  inutilesâ  la  cicatrice, 
et  rendre  l’occlusion  de  l’artère  définitive. 

Comment  se  fait  la  cicatrice  définitive?  Provient- 
elle  d’une  partie  du  caillot  respectée  par  l’absorption, 
ou  d’une  effusion  de  lymphe  coagulable,  comme  cela 
p lieu  pour  les  autres  cicatrices  ? Béclard  laisse  celle 
question  sans  réponse;  les  expériences  de  Jones  me 
paraissent  cependant  concluantes  à cet  égard.  Vingt- 
quatre  heures  après  une  piqûre  oblique  faite  à l’artère 
carotide  d’un  cheval,  Jones  constata  la  présence  d’une 
petite  quantité  de  lymphe  brunâtre,  répandue  sur  la 
plaie  artérielle;  la  gaine  était  distendue  par  d’autre 
lymphe  dans  l’espace  de  plus  d’un  pouce  à l’entour 
de  cette  plaie.  Sur  un  chien,  l’artère  brachiale  fut  di- 
visée dans  le  tiers  de  sa  circonférence;  au  bout  de  40 
heures,  on  trouva  la  plaie  bouchée  uniquement  par 
de  la  lymphe  adhérente  à sa  circonférence,  et  conti- 
nue avec  un  amas  de  lymphe  extérieure.  La  même 
artère  fut  largement  ouverte  sur  un  cheval  ; au  5' 
jour,  la  gaine  était  remplie  de  lymphe  coagulée  et 
durcie;  le  canal  artériel  en  était  également  rempli  et 
presque  obstrué  , il  n’y  avait  plus  de  trace  du  caillot 
sanguin.  Au  9e  et  1 1°  jour,  sur  des  chiens,  cicatrisa- 
tion de  l’artère;  des  couches  de  lymphe,  adhérant  à 
la  tunique  interne,  en  rétrécissaient  plus  ou  moins  le 
canal.  Ainsi,  et  de  toute  évidence,  il  y a pour  ces  plaies 
comme  pour  toutes  les  autres,  une  sécrétion  de  lym- 
phe coagulable  qui  fournit  au  moins  en  partie  les 
matériaux  de  la  cicatrice.  Je  ne  voudrais  pas  nier  que 
le  caillot  sanguin  y eût  quelque  part;  c'e»t  là  le  seul 
point  qui  ne  peut  être  résolu  d’une  manière  positive; 
et  nous  demeurons  dans  le  même  doute  que  nous  avons 
dû  conserver  déjà  lorsque  la  même  question  s’est  of- 
ferte dans  l’histoire  de  la  formation  du  cal. 

Mais  une  bien  autre  difficulté  se  présente,  qui  ne 
tendrait  rien  moins  qu’à  frapper  toutes  ces  recher- 
ches de  stérilité.  C’est  Béclard  lui-même  qui  la  sou- 
lève. Suivant  lui,  il  y aurait  une  différence  immense 
entre  les  lésions  artérielles  chez  les  animaux  et  chez 
l’homme;  dans  le  chien  les  plaies  latérales  des  artè- 
res, abandonnées  à elles-mêmes,  guérissent  pour  la 
plupart  d’une  manière  solide  et  permanente;  dans 
l’homme  au  contraire,  quelles  que  soient  les  pré- 
cautions que  l’on  prend,  on  ne  parvient  que  difficile- 
ment à arrêter  l’hémorragie;  et  la  guérison,  quand 

aux  mêmes  résultats  par  de  nombreuses  expériences  ; je 
cite  celles  de  Béclard  parce  qu’elles  ont  plus  de  pré- 
cision. 


on  l’obtient,  est  ordinairement  illusoire  et  temporaire 
seulement.  « Ce  qui  lient  sans  doute,  ajoute-t-il,  à la 
promptitude  avec  laquelle  les  plaies  des  chiens  gué- 
rissent en  général,  à la  faiblesse  relative  de  la  circu- 
lation chez  les  animaux,  et  à la  plus  grande  coagula- 
bilité  du  sang.  » Je  pense  qu’on  résumerait  mieux  tou- 
tes ces  différences  en  rappelant  que,  par  leur  âge  et  la 
mollesse  de  leurs  tissus,  les  animaux  se  rapprochent 
de  l’enfance  de  l’homme;  et  nous  savons  bien  que  sous 
le  rapport  de  la  cicatrisation,  soit  des  parties  molles, 
soit  des  os,  on  ne  saurait  comparer  l’enfant  à l'adulte, 
pas  plus  que  l’adulte  au  vieillard.  La  vitalité  est  beau- 
coup plus  grande,  les  phénomènes  plus  rapides  et  plus 
largement  dessinés. 

Considérées  de  ce  point  de  vue,  les  expérimenta- 
tions faites  sur  les  plaies  artérielles  s’appliqueraient 
donc  à l’homme  tout  aussi  bien  que  celles  du  cal, 
avec  cette  réserve  presque  unique,  que  la  production 
des  mêmes  phénomènes  exigera  chez  lui , toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  environ  le  double  du  temps 
nécessaire  chez  les  animaux.  Or  il  en  est  ainsi  en  ef- 
fet ; et  toutes  les  observations  d’anévrismes  consé- 
cutifs, survenus  après  une  piqûre  d’artère  ne  prouvent 
qu’une  chose  ; c’est  que  le  traitement  a été  mal  dirigé 
ou  trop  tôt  abandonné.  Il  faut  de  20  à 25  jours  chez 
les  enfants  comme  chez  les  chiens  , pour  consolider 
une  fracture;  il  en  faut  le  double  chez  les  adultes.  Il 
faut  de  15  à 20  jours  pour  consolider  une  plaie  d’ar- 
tère chez  les  animaux  ; il  ne  faudra  donc  guère  moins 
de  30  à 40  jours  chez  l’homme  ; si  avant  ce  temps 
on  laisse  le  malade  à lui-méine,  si  on  tolère  des  exer- 
cices imprudents  du  membre  blessé,  qui  doit  ré- 
pondre de  l’insuccès,  de  la  nature  ou  du  chirur- 
gien ? 

Foubert  rapporte  l’observation  d'un  vieillard  de 
plus  de  75  ans,  qui  avait  eu  l’artère  piquée  dans  une 
saignée.  Il  établit  une  compression  sur  la  plaie;  et 
trois  semaines  après,  tout  allait  bien;  mais  le  malade 
succomba,  avant  la  cicatrice  parfaite,  à une  réten- 
tion d’urine.  La  plaie  de  l’artère  était  ronde  et  rem- 
plie d’un  caillot  assez  solide  pour  faire  espérer  une 
guérison  parfaite.  Un  autre  sujet  de  70  ans,  atteint 
du  même  accident  et  traité  de  même,  portail  au  bout 
de  huit  jours  un  petit  anévrisme.  Une  compression 
plus  forte  dissipa  la  tumeur  en  huit  jours  ; au  bout 
de  40  jours,  le  malade  parut  guéri  et  on  lui  permit 
un  exercice  modéré.  11  succomba  deux  mois  après  à 
une  apoplexie.  Dans  le  lieu  de  la  cicatrice  on  sentait 
un  petit  durillon  qui  parut  formé  par  une  cohésion 
très-intime  de  l’aponévrose  du  biceps,  de  la  gaine 
des  vaisseaux  et  de  la  plaie  de  l’artère.  Celle-ci  ou- 
verte postérieurement,  on  trouva  à l’endroit  de  la 
piqûre  un  trou  rond  qui  répondait  au  durillon  et  qui 
était  bouché  par  un  caillot  de  sang  fort  solide;  à 
l’extérieur  de  celle  ouverture,  il  formait  un  petit 
chaperon,  comme  une  tête  de  clou  qui  faisait  l’union 
et  la  cicatrice  des  parties  (1).  Il  est  permis  de  douter 

(1)  Foubert,  Mèm.  sur  differentes  espèces  d'anèvris- 
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que  ce  bouchon  ait  été  un  caillot  de  sang;  d’aulant 
plus  que  J.-L.  Petit,  à qui  sa  théorie  a fait  adopter 
la  même  expression,  raconte  qu’il  a fait  macérer  une 
artère  ainsi  bouchée  par  un  caillot,  durant  deux 
mois,  en  changeant  l’eau  deux  ou  trois  fois  par  jour; 
après  quoi  il  la  garda  pendant  trois  ans  dans  de  l’eau- 
de-vie,  sans  que  le  prétendu  caillot  perdît  rien  de  sa 
consistance  ni  de  son  adhérence  à l’ouverture  de  l’ar- 
tère. « D’où  l’on  peut  conclure,  ajoute  le  grand  ob- 
servateur, que  le  caillot  est  d’une  consistance  ana- 
logue à celle  des  cicatrices  ; » d’où  nous  concilierons 
que  ce  caillot  était  une  cicatrice  même. 

C’est  donc  à tort  que  Béclard,  pour  toute  plaie 
d’artère  qui  donne  du  sang,  recommande  exclusive- 
ment la  ligature.  Toutes  les  fois  que  la  direction  de 
la  plaie  extérieure  permettra  de  présumer  que  la  di- 
vision de  l’artère  est  longitudinale  ; toutes  les  fois 
même  que  la  nature  de  l’instrument,  sa  direction,  la 
facilité  d’arrêter  le  sang,  indiqueront  que  l'artère 
n’est  lésée  en  travers  quedans  une  très-petite  étendue, 
on  pourra  se  dispenser  de  la  ligature.  L’important 
alors  est  d’éviter  tout  mouvement  dans  le  membre  qui 
pourrait  chasser  le  bouchon  ou  détruire  ses  adhé- 
rences; et  la  compression  sur  la  plaie  même  me 
parait  un  mauvais  moyen  de  tout  point.  Car  si  elle 
comprime  assez  pour  oblitérer  l’artère,  la  compres- 
sion sera  douloureuse,  pourra  amener  l'inflamma- 
tion, et  enfin,  en  écrasant  pour  ainsi  dire  le  couvercle 
et  le  bouchon,  les  empêchera  de  s’organiser  aussi 
promptement  et  aussi  solidement  qu’il  est  désirable. 
La  compression  du  vaisseau  entre  la  plaie  et  le  cœur 
présente  au  contraire  tous  les  avantages,  et  n’a  au- 
cun inconvénient. 

Quand  il  y a plus  d’un  quart  de  la  circonférence 
de  l’artère  de  divisé,  la  ligature  est  indispensable. 
Lorsque  la  division  intéresse  plus  des  trois  quarts  de 
la  circonférence,  on  voit  souvent  la  rétraction,  soit 
primitive,  soit  secondaire,  achever  la  section  du 
vaisseau;  et  la  nature  peut  encore  parvenir  seule  à 
arrêter  l’hémorragie  par  les  procédés  que  nous  al- 
lons décrire.  Il  est  donc  vrai  de  dire  que  la  demi- 
section  de  l’artère  en  travers  est  à la  fois  plus  grave 
que  la  section  au  quart  et  aux  trois  quarts  de  sa 
circonférence. 

Il  y a une  grande  analogie  entre  les  phénomènes 
qui  suivent  la  division  incomplète  d’une  artère  et  sa 
division  complète.  Coupez  en  travers  l’artère  fémo- 
rale d’un  chien  dépouillée  de  sa  gaine,  l’hémorra- 
gie sera  constamment  mortelle.  Si  vous  la  coupez 
sans  enlever  la  gaine,  le  sang  jaillit  d’abord  avec 
force,  et  s’infiltre  en  même  temps  dans  le  tissu  cel- 
lulaire ambiant  et  au  delà  du  bout  de  l’artère.  A 
mesure  que  l’ecchyntose  augmente,  le  jet  extérieur 
diminue,  et  enfin  il  cesse.  En  examinant  les  choses 
au  bout  de  24  heures,  on  trouve  le  tissu  de  la  gaine 

mes  faux  ; Acad.  roy.  de  chirurg.,[t.  H,  p.  535.  — 
J.-L.  Petit,  OEuvres  posthumes,  lr»  édit.  t.  111,  p. 
246  et  348, 
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développé  comme  celui  d’une  éponge  et  infiltré  de 
sang  coagulé  ; le  bout  de  l’artère  en  est  couvert,  et 
il  s’étend  même  dans  sa  cavité  sous  forme  conique, 
et  sans  y adhérer,  jusqu’à  la  collatérale  voisine. 
Quelquefois  cependant,  l’hémorragie  continue  jus- 
qu’à la  mort;  principalement  quand  l’artère  est 
grosse  et  peu  rétractée,  ou  quand  elle  a été  divisée 
immédiatement  au-dessous  d’une  grosse  branche 
collatérale. 

Pareille  expérience  fut  faite  sur  un  chien  que  l’on 
tua  au  bout  d’une  semaine  ; la  plaie  extérieure  était 
garnie  de  granulations,  l’ecchymose  dissipée  en 
grande  partie,  le  tissu  cellulaire  rempli  d’albumine 
concrète;  le  bout  de  l’artère  était  confondu  avec  la 
base  du  caillot  intérieur  et  avec  le  tissu  cellulaire 
inférieur.  Le  caillot  interne,  devenu  blanchâtre  et 
fibreux  à sa  base,  adhérait  là  à la  surface  interne  de 
l’artère;  son  sommet  rougeâtre  et  moins  solide  était 
libre  dans  la  cavité  du  vaisseau. 

Sur  un  autre  chien,  on  attendit  un  mois.  La  plaie 
extérieure  était  complètement  cicatrisée,  l’ecchy- 
mose dissipée  ; le  tissu  cellulaire  et  la  gaine  encore 
un  peu  endurcis  étaient  confondus  avec  l’artère, 
changée  en  un  cordon  fibreux  dont  la  cavité  était 
oblitérée  ; le  caillot  et  la  membrane  interne  confon- 
dus avaient  presque  entièrement  disparu.  Au  niveau 
de  la  branche  collatérale  la  plus  voisine,  la  cavité 
artérielle  se  terminait  en  un  cône  très-cour  t,  dont 
l’intérieur  était  occupé  par  une  petite  papille  rou- 
geâtre qui  paraissait  le  résidu  du  sommet  du  caillot  ; 
l'autre  extrémité  de  la  portion  d’artère  oblitérée  se 
confondait  avec  le  tissu  cellulaire  (Béclard). 

Ainsi,  le  premier  obstacle  que  rencontre  l’hémor- 
ragie est  l’épanchement  du  sang  dans  le  tissu  cel- 
lulaire et  dans  la  gaine;  le  second,  résultat  du  pre- 
mier, est  la  formation  d’un  caillot  qui  remplit 
totalement  la  portion  de  la  gaine  laissée  libre  par 
la  rétraction  de  l’artère  ; le  troisième  enfin,  est  la 
formation  du  caillot  intérieur.  Les  mêmes  phénomè- 
nes se  répèlent  dans  le  bout  inférieur  du  vaisseau, 
excepté  que  le  caillot  est  moins  considérable. 

Tel  est  le  mécanisme  de  l’oblitération  provisoire  ; 
et  il  avait  été  parfaitement  expliqué  par  J.-L.  Petit, 
qui  appliqua  au  caillot  artériel  le  nom  de  bouchon , 
et  au  caillot  de  la  gaine  celui  de  couvercle.  Toutes 
les  théories  contraires  se  sont  fondées  sur  des  faits 
étudiés  à une  autre  époque  ; tout  au  plus  peut-on 
admettre  avec  Morand  que  le  rétrécissement  de  l’ar- 
tère, produit  par  sa  rétraction,  et  qui  est  à peine 
sensible,  favorise  quelque  peu  la  suspension  de  l’hé- 
morragie. 

L'oblitération  définitive  est  due  à d’autres  causes. 
L’épanchement  de  lymphe  se  fait  ici  comme  dans  les 
divisions  latérales  et  dans  la  gaine,  et  entre  le  cou- 
vercle et  le  bouchon;  et  cette  dernière  portion  de 
lymphe  est  celle  qui  fait  d’abord  tous  les  frais  de  la 
cicatrice.  Mais  peu  à peu,  au-dessus  de  celte  cica- 
trice, le  tube  artériel  se  rétrécit;  et  Jones  a constaté 
que  ce  rétrécissement  est  dû  principalement  à l'épais* 
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sissement  de  ses  parois;  et  enfin  l’oblitération  se  fait, 
et  l’adhérence  s’étend  peu  à peu  de  bas  en  haut  jus- 
qu'à une  petite  distance  au-dessous  de  la  première 
collatérale.  Comment  se  fait  cetle  adhérence,  quel 
iô!e  y, joue  le  caillot  interne?  Les  expériences  man- 
quent pour  répondre  à ces  questions.  Du  reste,  l’é- 
panchement de  la  lymphe  n’avait  pas  échappé  à 
J.-L.  Petit,  et  les  théories  de  Kirkland  et  de  White, 
fondées  sur  le  rétrécissement  de  l’artère,  se  rappro- 
chent en  un  point  de  la  vérité. 

D’après  ces  expériences,  le  principal  moyen  de 
suspension  de  l’hémorragie  consiste  dans  l’appui 
que  le  caillot  externe  ou  le  couvercle  donne  à la 
base  du  bouchon  ou  caillot  interne.  Que  ce  point 
d’appui  soit  suppléé  de  façon  ou  d’autre,  on  arrivera 
toujours  au  même  résultat,  seulement  avec  plus  ou 
moins  de  sécurité.  C’est  ainsi  qu’agissait  l’applica- 
tion de  l’agaric  sur  la  bouche  béante  d’une  al  tère, 
conseillée  par  l’Académie  de  chirurgie  pour  rempla- 
cer la  ligature;  et  Warner  nous  apprend  qu’en  effet 
elle  réussissait  assez  bien  pour  les  artères  d’un  petit 
ca'ibre,  comme  celles  de  la  jambe  ; mais  elle  échouait 
sur  l’artère  crurale.  C’est  ainsi  que  dans  ces  derniers 
temps,  Kock  a renoncé  également  à la  ligature,  en 
s’appuyant  sur  une  théorie  dont  on  peut  contester 
la  valeur;  mais  en  prenant  soin  de  seconder  la 
prétendue  inertie  des  artères  par  l’application  d’un 
large  et  solide  lambeau  sur  leurs  orifices.  Enfin 
J.-L.  Petit  a heureusement  imité  le  mécanisme  suivi 
par  la  nature  dans  ce  cas  célèbre  du  marquis  de 
Rolhelin,  chez  qui  la  ligature  était  impraticable,  et 
dont  il  vint  à bout  d’oblitérer  l’artère  en  la  compri- 
mant à l’aide  d’une  machine  directement  contre  son 
extrémité. 

La  plupart  de  nos  moyens  d’oblitération,  ligature, 
torsion,  mâchures,  etc.,  ont  également  pour  but  de 
fournir  un  point  d’appui  suffisant  au  caillot  qui  se 
formera  au-dessus  d’eux  et  dont  la  base  s’organisera 
en  cicatrice  définitive.  Quelques  autres,  comme  la 
compression  médiate  ou  immédiate,  se  proposent  de 
procurer  directement  l’adhésion  de  la  tunique  in- 
terne de  l’artère  avec  elle-même;  examinons  le  mode 
réel  d’action  de  chacun  d’eux,  et  le  degré  de  sécurité 
qu’on  peut  y attacher. 

Les  effets  de  la  ligature  ont  surtout  été  bien  étudiés 
par  Jones,  dont  les  idées  font  encore  loi  sur  cette  ma- 
(ière.  Il  plaçait  deux  ligatures  sur  une  ar  tère  et  la 
divisait  dans  l'intervalle.  Nous  suivrons  ses  expérien- 
ces, toutes  faites  sur  des  chiens. 

Après  6 heures.  Une  couche  considér  able  de  lym- 
phe autour  des  extrémités  des  vaisseaux,  des  tuniques 
artérielles  un  peu  épaissies  près  de  la  ligature  ; pas 
encore  de  caillot  interne. 

Après  24  heures.  Mêmes  résultats;  du  pus  se 
forme  autour  des  ligatures;  dans  le  bout  inférieur,  un 
caillot  sanguin  considérable  adhérant  légèrement  à 
l’endroit  de  la  ligature  ; la  présence  d’une  collatérale 
avait  empêché  la  formation  d’un  caillot  semblable 
dans  la  portion  cardiaque. 


48  heures.  La  lymphe  extérieure  prend  un  aspect 
rougeâtre  et  granulé.  La  tunique  externe  étreinte  par 
la  ligature,  était  déjà  tellement  détruite  par  l’ulcéra- 
tion, que  les  ligatures  purent  être  retirées  avec  un 
très-léger  effort.  L’artère  paraissait  oblitérée  à son 
extrémité,  et  froncée  en  forme  de  bourse.  Dans  le 
bout  inférieur,  on  trouva  un  caillot  adhérant  à l’ex- 
trémité oblitérée  par  un  peu  de  lymphe  intermé- 
diaire. Dans  le  bout  cardiaque,  rien  de  semblable,  à 
raison  du  voisinage  d’une  collatérale. 

Trois  jours.  Pas  encore  d’ulcération.  Celte  fois 
un  long  caillot  occupe  le  bout  cardiaque,  mais  il 
n’adhère  qu’au  point  de  l’artère  où  les  tuniques  in- 
ternes ont  été  coupées  par  la  ligature. 

Quatre  jours.  Les  parois  artérielles  très-épaissics 
dans  l’étendue  de  quatre  lignes  à partir  de  la  liga- 
ture. Celle-ci  reste  en  place,  l’ulcération  n’ayant 
encore  divisé  que  les  deux  tiers  de  la  circonférence 
de  la  (unique  celluleuse.  Un  long  caillot  noir  occupe 
l’extrémité  cardiaque  sans  la  remplir  ni  y adhérer, 
hors  dans  le  lien  de  la  ligature. 

Six  jours.  Une  des  ligatures  était  partie;  le  bout 
de  l’artère  était  totalement  couvert  et  oblitéré  en  de- 
hors par  la  lymphe  extérieure.  La  ligature  du  bout 
cardiaque  était  restée;  mêmes  phénomènes  que  dans 
le  cas  précédent,  seulement  l’artère  était  rétrécie  à 
l’entour  du  caillot. 

J’ai  déjà  cité  la  septième  expérience,  dans  laquelle 
l’artère  n’ayant  point  été  coupée,  la  rétraction  secon- 
daire après  la  chute  des  ligatures  écarta  les  deux 
bouts  d’environ  un  pouce. 

Douze  jours.  La  ligature  encore  adhérente;  le 
rétrécieissement  dé  l’artère  va  en  croissant  ; le  cail- 
lot interne,  noir,  s’effile  à mesure  que  le  vaisseau  se 
rétrécit , et  n’adhère  nulle  part  qu’au  lieu  de  la  liga- 
ture. 

Au  19e  jour  , le  rétrécissement  n’allait  pas  encore 
jusqu’à  oblitérer  tout  à fait  le  canal  artériel  ; mais 
au  55°,  l’artère  était  complètement  transformée  en 
un  cylindre  solide  dans  l’étendue  d’un  pouce  et  demi 
à partir  de  la  ligature,  et  au-dessuselle  offrait  encore 
un  rétrécissement  considérable  jusqu’à  la  première 
collatérale.  A partir  de  cetle  époque,  les  phénomènes 
demeurent  les  mêmes  pour  l’artère,  hormis  que  le 
diamètre  de  la  portion  oblitérée  diminue  sensiblement; 
et  les  expériences  n’ont  plps  pour  but  que  de  suivre 
pas  à pas  la  dilatation  des  collatérales  et  le  retour 
de  la  circulation  par  leurs  anastomoses  ou  par  des 
vaisseaux  de  formation  nouvelle. 

Jones  conclulde  ces  expériences,  qu’aprês  une  li- 
gature bien  appliquée,  les  tuniques  internes  ayant 
été  coupées  en  travers,  les  portions  de  la  celluleuse 
mises  en  contact  sont  prises  d’une  inflammation 
adhésive  et  adhèrent  en  effet  l’une  à l’autre,  de  ma- 
nière à oblitérer  l’artère.  C’est  par  l’intermédiaire 
de  la  lymphe  qui  procure  ce  résultat,  que  se  fait 
l’adhésion  de  la  base  du  caillot  interne  à l’extrémité 
liée  du  vaisseau  ; ce  caillot  n’est  d’ailleurs  d’aucune 
importance;  il  est  trop  mince  pour  obturer  l’artère, 
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il  ne  contracte  presque  jamais  d'adhérence  avec  ses 
parois,  et  ne  paraît  pas  même  servir  à son  oblitéra- 
tion définitive;  on  le  voit  en  effet  diminuer  d’épais- 
seur à mesure  que  la  contraction  et  l’épaississement 
des  tuniques  rétrécit  le  calibre  du  vaisseau.  A une 
époque  variable,  la  por  tion  de  celluleuse  étreinte  par 
la  ligature  s’ulcère;  Tarière  se  divise  complètement 
en  ce  point,  et  le  lien  est  entraîné  au  dehors  par  la 
suppuration.  , 

Quelles  indications  tirer  de  ces  données  ? La  pre- 
mière, selon  Jones,  c’est  de  rendre  la  section  des 
tuniques  artérielles  aussi  nette  que  possible,  pour 
favoriser  la  réunion  par  première  intenlion.  De 
là  la  nécessité  de  se  servir  de  ligatures  rondes, 
partout  égales  et  fines,  et  d’exercer  sur  elles  une 
striction  assez  forte  pour  qu’aucune  portion  des 
tuniques  internes  ne  demeure  incomplètement 
coupée. 

D’autre  part  la  portion  celluleuse  liée  devanl  s’ul- 
cérer, il  est  à craindre  que  l'ulcération  ne  s’étende  à 
l’adhérence  si  récente  de  l’extrémité  de  l’artère  ; Jo- 
nes recommande  en  conséquence  d’exprimer  avec 
soin  le  pus  qui  se  sécrète  autour  de  la  ligature,  de 
ne  pas  exercer  de  tractions  sur  celle-ci  pour  essayer 
si  elle  adhère  encore  ou  non,  et  enfin  de  faire  garder 
au  membre  un  repos  absolu. 

On  conçoit  d’après  cela  que  Jones  se  montre  en- 
nemi de  la  ligature  médiate,  dans  laquelle  on  com- 
prend avec  l’artère  une  partie  ries  chairs  qui  l’entou- 
rent. Il  ne  veut  pas  même  qu’on  y comprenne  la 
gaine,  mais  il  signale  cependant  l’importance  de  ne 
pas  en  dénuder  l’artère  trop  loin.  Pour  lui,  la  diffé- 
rence capitale  qui  existe  entre  une  artère  coupée  dans 
l’amputation  et  une  artère  liée  dans  sa  continuité, 
sous  le  point  de  vue  de  l’hémorragie  secondaire, 
c’est  que  la  première  est  liée  immédiatement  près 
du  point  où  elle  garde  ses  connexions  avec  le  tissu 
cellulaire  ambiant;  tandis  que  dans  le  second  cas, 
on  est  obligé  de  dénuder  l’artère  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable  pour  passer  au-dessous 
la  ligature,  et  que  le  plus  ordinairement  on  serre  la 
ligature  au  milieu  de  la  portion  dénudée.  Comme  les 
artères  reçoivent  leurs  vaisseaux  de  ce  tissu  cellu- 
laire ambiant,  la  partie  dénudée  en  demeure  privée, 
l’inflammation  adhésive  languit  faute  de  matériaux, 
et  l'oblitération  encore  imparfaite  à l’époque  de  la 
chute  des  ligatures,  laisse  à l’hémorragie  un  libre 
passage.  Si  l’on  applique  la  ligature  à la  partie  supé- 
rieure de  la  dénudation,  l’adhésion  aura  lieu  par  le 
bout  supérieur  de  l’artère;  mais  à la  chute  de  la  li- 
gature, l’hémorragie,  moins  redoutable  à la  vérité, 
sera  sujette  à revenir  par  le  bout  inférieur.  Elle 
pourra  même  survenir  avant  la  chute  de  la  ligature, 
attendu  qu’il  suffit  que  l’ulcération  ait  détruit  une 
petite  portion  de  la  celluleuse  pour  que  le  sang  pro- 
file de  celte  voie  pour  s’échapper. 

Ces  idées  de  Joues  me  paraissent  d’une  importance 
capitale  ; elles  expliquent  parfaitement  ce  fait  inex- 
pliqué, du  retour  de  l’hémorragie  après  la  ligature 
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d’un  tronc  volumineux,  et  de  la  cessation  spontanée 
de  cette  hémorragie.  Pareil  accident  est  arrivé  au 
malade  sur  lequel  M.  Lisfranca  pratiqué  récemment 
la  ligature  de  l’iliaque  externe,  et  alarma  vivement 
le  chirurgien;  il  n’eut  pas  cependant  d’autres  suites, 
et  celte  opération  si  grave  a compté  un  beau  succès 
de  plus.  Très-probablement  le  sang  venait  du  bout 
inférieur,  et  s’est  arrêté  de  lui-même  parce  qu’il  ne 
recevait  pas  celle  impulsion  puissante  qui  aurait 
rendu  l’hémorragie  si  terrible , si  elle  élait  venue  du 
bout  supérieur. 

C’est  à cette  cause,  en  y ajoutant  toutefois  les 
mouvements  intempestifs  du  membre,  ou  le  défaut 
de  striction  suffisante,  ou  enfin  une  maladie  de  Tar- 
ière , que  Jones  rapporte  toutes  les  hémorragies 
secondaires  qui  surviennent  après  la  ligature.  Il  n’ad- 
met pas  la  rétraction  secondaire  comme  cause  d’hé- 
morragie ; et  s’il  tolère  cependant  la  seclion  de  Tar- 
ière au-dessous  de  la  ligature,  c’est  pour  pouvoir 
lier  l’artère  sans  la  dénuder.  Mais  il  préfère  encore 
placer  deux  ligatures,  Tune  au-dessus,  l’autre  au-des- 
sous delà  dénudation, et  couper  l’artère  dans  l’inter- 
valle. 

Telle  est  la  théorie  de  Jones.  Il  ne  l’appliqua  pas 
lui-même  sur  l’homme,  mais  ses  idées  trouvèrent  ra- 
pidement des  partisans,  elles  firent  bannir,  en  An- 
gleterre, l’usage  des  fils  larges  et  épais,  des  rubans 
de  fil,  des  ligatures  d’attente,  des  cylindres  de  liège 
et  de  bois,  etc.  M.  Lawrence  a même  porté  l’appli- 
cation plus  loin  ; il  se  sert  de  fil  de  soie  si  fin,  que  la 
portion  employée  à lier  une  grosse  artère,  lorsque  les 
bouts  en  sont  retranchés,  ne  pèse  pas  plus  de  ^ à 
Jg  de  grain.  En  France  nous  craindrions  de  trop  hâ- 
ter la  section  de  l’artère  avec  des  ligatures  aussi  fines, 
et  nous  nous  servons  de  fils  cirés  simples  ou  multi- 
ples, selon  le  volume  de  l’artère. 

Mais  si  quelques  points  de  la  théorie  sont  vrais,  il 
en  est  d’autres  que  des  expériences  plus  précises  n’ont 
point  confirmés.  Koch  le  premier  nia  l’adhérence  de  la 
celluleuse  ; après  avoir  lié  Tarière  fémorale  d’un  chien 
de  moyenne  grosseur,  il  la  coupa  au-dessous  de  la 
ligature  ; quatre  semaines  après  il  tua  le  chien  et 
trouva  les  deux  extrémités  de  l’artère  parfaitement 
semblables,  chacune  s’unissant  au  caillot  extérieur 
par  son  orifice  resté  ouvert.  11  cite  également  des  cas 
d’artères  coupées  sur  l’homme  par  son  père  ou  liées 
par  d’autres  praticiens,  et  qui,  disséquées  plusieuis 
années  après,  offraient  bien  un  diamètre  -rétréci  à 
mesure  qu’on  s’approchait  de  la  section,  mais  sans 
oblitération  réelle  ; et  l’orifice  de  l’artère  n’était  bou- 
ché que  par  ses  adhérences  aux  organes  voisins.  Il 
en  conclut  que  l’omission  de  la  ligature  en  général 
et  dans  les  amputations  en  particulier,  est  plus 
sûre  même  que  son  application , conclusion  qui 
n’est  ni  logique  ni  vraie.  La  compression  du  vais- 
seau à son  orifice  jet  sur  son  trajet,  qu’il  substitue 
à la  ligature  , est  tout  à fait  illusoire;  il  l’essaya 
à la  clinique  de  Graefe  après  une  amputation  de 
la  cuisse,  mais  l’hémorragie  incessante  obligea  au 
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bout  de  quatre  heures  à recourir  à la  ligature  ’(l). 

En  laissant  de  côté  celle  pratique  peu  raisonnée, 
M.  Aintissat  a confirmé  les  faits  qui  en  étaient  le  point 
de  départ  ; voici  le  résultat  de  ses  expériences. 

Touie  ligature,  immédiatement  appliquée,  divise 
plus  ou  moins  nettement  les  tuniques  internes.  Les 
plus  fines  sont  celles  qui  divisent  le  mieux  ; toute  li- 
gature ronde  un  peu  serrée  divisede  même,  mais  d’au- 
tant moins  nettement  que  son  volume  est  plus  consi- 
dérable ; les  ligatures  plates  s’arrondissent  plus  ou 
moins  et  opèrent  encore  la  section;  mais  il  mesure 
qu’elles  deviennent  plus  volumineuses,  cette  section 
est  mâchée,  inégale  et  incomplèle. 

Une  artère  convenablement  liée  étant  examinée  au 
bout  de  quelques  heures,  on  trouve  les  tuniques  inter- 
nes coupées  et  rétractées  au-dessus  de  la  ligature 
d’une  demi-ligne  à deux  lignes  et  même  plus  (ce  qui 
vient  à l’appui  de  ce  que  j’ai  avancé  louchant  la  ré- 
Iraclililé  différente  sur  différents  sujets);  et  il  y a 
donc  là  un  espace  où  le  tube  artériel  n’a  pour  paroi 
que  la  celluleuse.  Le  caillot  qui  se  forme  est  en  con- 
tact par  sa  base  avec  cette  celluleuse,  et  contracte 
avec  elle  des  adhérences  qui  sont  à peu  près  le  seul 
obstacle  aux  hémorragies  après  la  chute  de  la  liga- 
ture. Très-rarement  en  effet  le  caillot  contracte  des 
adhérences  avec  les  autres  membranes;  dans  aucun 
cas  M.  Amussat  n’a  vu  d’adhérences,  soit  entre  les 
faces  opposées  de  la  tunique  interne,  soit  entre  les 
bords  divisés  ou  la  celluleuse.  Ces  adhér  ences  lui  ont 
paru  appartenir  en  propre  au  caillot,  et  il  n’a  jamais 
distinctement  observé  de  lymphe  coagulable  intermé- 
diaire (2). 

J’ai  suivi  ces  expériences,  et  je  suis  resté  parfaite- 
ment convaincu  de  la  non-adhérence  de  la  celluleuse 
après  l’application  de  la  ligature.  C’est  bien  le  caillot 
qui  adhère,  soit  par  lui-même  soit  par  l’intermédiaire 
d’un  peu  de  lymphe  coagulable;  différence  qui  tien- 
drait peut-être  à la  dénudation  plus  ou  moins  com- 
plète du  vaisseau  dans  le  point  où  on  le  lie.  En  con- 
séquence, le  but  réel  et  l’utilité  réelle  de  la  ligature 
sont  uniquement,  comme  il  a été  dit,  de  prêter  un  point 
d’appui  au  caillot;  les  adhérences  du  caillot,  pour 
être  solides,  exigent  que  les  membranes  inlernes 
soient  nettement  coupées  en  laissant  le  sang  en  con- 
tact parfait  avec  la  celluleuse,  ce  qui  exige  des  liga- 
tures assez  fines  el'un  degré  considérable  de  striction. 
Et  si  l’on  considère,  d’une  part,  que  ces  deux  condi- 
tions sont  éminemment  propres  à hâter  l’ulcération 
de  la  celluleuse  et  la  chute  des  ligatures;  d’autre  part, 
le  peu  d’étendue  des  adhérences  du  caillot,  le  dang<  r 
qu  une  collatérale  voisine  l’empêche  de  se  former, 
enfin  toutes  les  causes  qui  peuvent  détruire  ces  ad- 
hérences encore  récentes  et  faibles  j il  y a lieu  d’élre 
effrayé  du  peu  de  garantie  qu’offre  la  ligature  simple 

(1)  L.  Koch,  Sur  V amputation  et  l’omission  de  la  liga- 
ture des  vaisseaux  ; Journal  des  progrès,  t.  III,  p.  127. 
— Voyez  aussi  meme  journal,  t.  XII,  p.248. 

(2)  Lisfranc,  thèsecitée , p.  50. 


surtout  sur  les  grosses  artères,  et  l’on  ne  saurait  s’é- 
tonner qu’on  ail  cherché  des  moyens  plus  sûrs. 

Scarpa,  croyant  comme  Jones  à l’adhérence  de  la 
celluleuse  par  la  lymphe,  mais  redoutant  de  la  voir 
empêchée  ou  détruite  par  l’ulcération,  pensa  que  l’ar- 
tère offrirait  plus  de  résistance  si  l’on  conservait  ses 
trois  membranes  intactes.  Il  renouvela  donc  l’ancien 
procédé  de  la  ligature  sur  un  cylindre  de  toile,  après 
en  avoir  étudié  les  effets  sur  des  animaux.  Voici  les 
résultats  fournis  par  ses  expériences,  ainsi  que  par 
celles  du  professeur  Mislei  de  Milan  (5). 

Après  2 heures,  sur  une  jument.  On  voit  à l’in- 
térieur de  l’artère  une  ligne  rouge  circulaire  corres- 
pondant à la  ligature,  sans  aucune  trace  de  la  rupture 
de  la  membrane  interne. 

Après  24  heures,  sur  un  cheval.  Rougeur  in- 
flammatoire s’étendant  à un  pouce  au-dessus  et  au*, 
dessous  de  la  ligature,  et  toujours  plus  intense  du 
côté  du  cœur. 

Après  31  heures,  sur  un  très-vieux  cheval. 
Formation  de  deux  caillots  fibrineux,  tellement  ad- 
hércnls  à leur  base  qu’il  fallut  les  séparer  avec  le 
scalpel. 

Quatre  jours,  sur  une  brebis.  L’artère  couverte 
d’une  lymphe  glutineuse  dans  l’étendue  d’un  pouce 
et  demi  autour  de  la  ligature.  La  celluleuse  était 
saine,  seulement  plus  épaisse  et  plus  molle  que  dans 
l’état  naturel.  A l’intérieur,  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  ligature,  un  caillot  conoïde  adhérant  par  la 
base  ; celui  du  côté  du  cœur  était  plus  gros  et  plus 
long  que  l’autre,  et  sa  base  était  intimement  unie  aux 
parois  internes  par  l’intermédiaire  d’une  lymphe 
plastique  organisable.  Les  points  tenus  en  contact  par 
la  ligature  étaient  réunis  par  une  inosculation  vas- 
culaire ; la  membrane  interne  était  enflammée  un 
peu  plus  d'un  pouce  au-dessus  et  au-dessous,  mais 
plus  fortement  du  côté  du  cœur. 

1S eu f jours,  sur  une  brebis,  la  ligature  enlevée 
le  quatrième  jour.  Oblitération  complète,  avec  tous 
les  phénomènes  indiqués.  Sur  une  autre  brebis  on 
avait  laissé  la  ligature,  le  vaisseau  était  également 
oblitéré;  mais  à sa  partie  postérieure,  où  le  lieu  ap- 
puyait immédiatement,  existait  un  commencement 
d’ulcération  qui  avait  détruit  la  celluleuse  ; les  autres 
membranes  étaient  épaissies. 

Sur  une  vache  tuée  le  14e  jour,  le  caillot  cardiaque 
avait  un  pouce  et  demi  de  long  et  adhérait  par  toute 
sa  surface  avec  la  membrane  interne.  Il  en  était  de 
même  sur  un  cheval  tué  le  20e  jour;  seulement  le 
caillot  était  de  couleur  jaune,  et  en  laissant  vivre  les 
animaux  trois  ou  quatre  mois  après  la  ligature, 
Scarpa  a observé  que  les  caillots  commençaient  ainsi 
par  perdre  leur  couleur  rouge,  puis  diminuaient 
de  volume  et  contribuaient  enfin  à convertir  l’artère 
en  un  ligament  solide. 

Scarpa  conclut  de  ces  expériences  que  la  ligature 

(3)  Scarpa,  Mémoire  sur  la  ligature  des  principales 
artères  des  membres  ; Arc.  gén.  de  médecine,  t.  Il,  p.  82. 
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ainsi  faite  a le  triple  avantage  de  déterminer  promp- 
tement le  degré  convenable  d'inflammation  adiiésive, 
de  retarder  autant  que  possible  l’ulcération,  et  de 
laisser  toutes  les  membranes  intactes.  Et  en  effet, 
les  résultats  obtenus  sur  l’homme  paraissent  plus 
favorables  que  ceux  obtenus  par  la  ligature  simple  à 
la  méthode  ordinaire.  M.  Roux  dit  avoir  employé 
près  de  cinquante  fois  le  procédé  de  Scarpa  sur  de 
grandes  artères,  telles  que  la  carotide,  l’axillaire,  la 
brachiale,  la  crurale  ; et  cinq  ou  six  fqis  seulement 
des  hémorragies  ou  le  sphacèle  du  membre  ont  fait 
périr  ses  malades  (l). 

Mais  comme  si,  dans  cette  difficile  carrière  de  l’ex- 
périmentation, les  résultats  les  mieux  constatés  dé- 
vaienl  toujours  être  contredits  par  d’autres,  Béclard 
le  premier  trouva  que,  lorsqu’on  n’enlevait  la  liga- 
ture qu’après  avoir  obtenu  l’oblitération  solide  du 
vaisseau,  l’ulcération  commencée  continuait  à faire 
des  progrès,  et  produisait  plus  tard  la  section  de 
l’artère.  Si  on  enlève  la  ligature  avant  l’oblitération 
coftiplète,  l’ulcération  n’a  pas  lieu,  mais  l’artère  reste 
perméable.  M.  Amussat  a vu  la  même  chose  sur  des 
chiens  et  des  chevaux  ; en  n’enlevant  la  ligature  que 
le  quatrième  jour,  toute  la  portion  d’artère  touchée 
par  le  cylindre  était  frappée  de  mort,  et  tombait  en 
escarre  à une  époque  plus  ou  moins  variable.  A quoi 
tiennent  de  semblables  différences?  Ne  serait-ce  pas 
que  les  derniers  expérimentateurs  ont  exercé  une 
striction  trop  forte?  Et  en  effet,  M.  Amussat  affirme 
que  pour  peu  qu’il  serrât  ses  ligatures,  il  trouvait  les 
tuniques  internes  plus  ou  moins  coupées,  contre  les 
assertions  de  Scarpa  (2).  Toujours  est-il  que  les  ad- 
hérences du  caillot  sont  plus  solides  par  ce  procédé, 
ce  qui  s’explique  très-bien  par  l’inüammalion  plus 
intense  du  vaisseau  ; mais  peut-être  celte  inflamma- 
tion a-t-elle  aussi  ses  dangers  ; et  de  la  lecture  de 
bon  nombre  d’observations  d’anévrismes,  il  m’est 
resté  celte  impression,  qu’après  l’emploi  du  cylindre, 
on  avait  vu  plus  souvent  la  gangrène  du  membre, 
affection  dans  laquelle  l’artérite  joue  un  si  grand 
rôle.  On  voit  que  celte  grave  question  de  la  ligature 
est  encore  loin  d’être  éclairée  ; de  même  que  pour  le 
cal,  il  est  urgent  que  quelque  observateur  conscien- 
cieux compare  entre  elles  toutes  les  expériences  faites 
jusqu’à  ce  jour,  constate  la  cause  des  variations  des 
phénomènes,  et  pose  des  conclusions  mieux  appuyées 
que  celles  qui  ont  été  jetées  en  avant  jusqu’ici. 

Quoi  qu’il  en  soit , la  méthode  de  Scarpa  laisse 
elle-même  des  chances  à l’hémorragie.  D’autres  es- 
sais fort  nombreux  ont  été  plus  récemment  tentés  ; 
je  ne  mentionnerai  que  les  plus  importants,  les  seuls 
qui  aient  véritablement  de  l’avenir  ; la  torsion  et  les 
mâehures. 

(1)  Voyez  le  Compte  rendu  des  travaux  de  la  section 
de  chirurgie  ; dans  les  Mèm.  de  l' Acad,  royale  de  mé- 
decine. 

(2)  Archives  gèn.  de  mètl.  t.  II,  p.  251.  — Lisfranc, 
thèse  çit.f  p.  72. 
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Si  l’on  saisit  transversalement  avec  des  pinces  le 
bout  d’une  artère  coupée,  et  qu’on  torde  le  vaisseau 
plusieurs  fois  sur  son  axe,  on  observe  que  les  mem- 
branes internes  sont  toujours  rompues,  la  celluleuse 
seule  résiste  ; et  la  torsion  envahissant  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  de  cette  tunique,  les  autres 
sont  nécessairement  refoulées  du  côté  du  cœur.  Ce 
refoulement  se  fait  d’une  manière  remarquable;  les 
tuniques  se  replient  et  remontent  dans  l’artère 
comme  un  doigt  de  gant  qu’on  retourne.  On  peut 
obtenir  un  semblable  refoulement  sur  une  artère  non 
divisée  à l’aide  d’une  pince  avec  laquelle  on  coupe 
les  tuniques  internes  et  on  les  repousse  du  côté  du 
cœur  ; mais  quand  il  n’est  pas  soutenu  par  la  torsion 
ou  par  la  ligature,  le  choc  du  sang  suffit  pour  le  dé- 
truire et  restaurer  le  calibre  du  vaisseau.  Les  expé- 
riences exactes  sur  les  effets  de  la  torsion  sont  rares; 
voici  les  seules  que  nous  ayons  rencontrées  dans  la 
thèse  de  Schrader. 

Après  trente  heures,  sur  un  chien.  L’artère  vers 
le  point  tordu,  représente  un  cône  surmonté  par  un 
petit  nœud  blanchâtre  résultant  delà  tunique  externe 
tordue  et  non  rompue.  Le  cône  fendu  longitudinale- 
ment, on  le  trouve  rempli  d’un  caillot  sanguin  long 
de  trois  lignes,  fortement  adhérent  à la  membrane 
interne.  Les  tuniques  internes  sont  refoulées,  comme 
il  a été  dit  ; la  celluleuse  pâle,  plus  faible  que  dans 
l’état  normal,  comme  ulcérée,  sans  aucune  trace  ce- 
pendant de  suppuration. 

Huit  jours.  L’arlère  est  fermée  par  un  caillot  dur, 
solide,  long  de  plusieurs  lignes,  adhérant  aux  deux 
faces  de  la  tunique  interne  refoulée,  en  sorte  que  les 
tuniques  refoulées  en  occupent  le  centre. 

Les  autres  expériences  faites  par  Thierry,  Liber  et 
d’autres,  sont  racontées  d’une  manière  trop  vague 
pour  offrir  quelque  utilité.  Schrader  a rapporté  trois 
observations  recueillies  sur  l’homme,  qui  suppléeront 
à cette  lacune. 

Sur  un  vieillard  de  60  ans,  amputé  de  la  cuisse  et 
mort  le  deuxième  jour,  on  trouva  l’ouverture  de  la 
crurale  solidement  bouchée  par  une  valvule  formée 
par  la  celluleuse  ; au-dessus  de  ce  point,  dans  l’éten- 
due de  plus  d’un  pouce,  l’artère  adhérait  aux  parties 
environnantes  au  moyen  d’une  lymphe  coagulée  qui 
l’environnait.  Dans  l’étendue  de  plus  de  deux  pouces, 
la  celluleuse  paraissait  rouge,  plus  dense  et  plus  con- 
sistante. Les  tuniques  internes,  refoulées  dans  l’éten- 
due de  trois  lignes,  étaient  réunies  par  une  lymphe 
plastique  ; l’espace  compris  entre  la  valvule  externe 
et  les  tuniques  refoulées,  était  rempli  d’une  lymphe 
de  même  nature.  Un  caillot  sanguin,  long  de  près  de 
deux  pouces,  conique,  remplissait  presque  entière- 
ment le  tube  artériel,  et  était  uni  à la  tunique  interne 
et  aux  membranes  refoulées  par  de  la  lymphe  plas- 
tique. 

Un  ouvrier,  âgé  de  59  ans,  meurt  le  sixième  jour 
d’une  amputation  de  jambe  à trois  travers  de  doigt 
au-dessous  du  genou.  Les  trois  branches  de  la  po- 
plitée étaient  dures  et  converties  en  ligaments  soli- 
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des,  fortement  soudées  aux  parties  voisines  ; la  po- 
plitée adhérait  également  aux  tissus  voisins  dans 
l’etenduc  d’un  demi-pouce;  sa  celluleuse  était  d’un 
rouge  pâle  dans  l’étendue  de  trois  pouces.  L’oblité- 
ration de  ses  branches  était  complète,  le  tronc  po- 
p'ité  même  était  rempli  par  un  caillot  d’un  pouce  et 
demi,  lequel  adhérait  à la  tunique  interne  par  une 
lymphe  plastique;  et  à deux  pouces  au  delà  du  cail- 
lot , la  tunique  interne  était  d’un  rouge  pâle  et  plus 
épaisse  que  dans  l’état  normal. 

Enfin  au  onzième  jour,  sur  un  homme  de  30  ans, 
mort  à la  suite  d’une  amputation  de  cuisse,  le  bout 
tordu  de  l’artère  crurale  était  intimement  uni  aux  par- 
ties voisines,  dans  l’étendue  d’un  pouce;  on  n’y  re- 
marquait aucune  trace  des  tours  de  torsion  ; son 
extrémité  était  solidement  bouchée  par  une  sorte  de 
capuchon  formé  par  la  celluleuse,  dont  le  cône  en 
forme  de  spirale  était  déjà  résorbé.  Un  caillot  de 
lymphe  plastique,  à l’extrémité  duquel  se  voyaient  les 
débris  des  membranes  rompues,  remplissaient  le  tube 
artériel  dans  l’étendue  de  trois  lignes,  et  adhérait  aux 
membranes  refoulées  ainsi  qu’à  la  tunique  interne. 
Au-dessus  de  ce  caillot  et  dans  l’étendue  d’un  pouce  , 
la  tunique  interne  était  rougeâtre,  épaissie  et  plissée 
transversalement. 

D’après  ce  petit  nombre  de  faits,  il  semble  qu’après 
le  premier  obstacle  offert  au  cours  du  sang,  par  les 
tuniques  internes  refoulées  et  la  celluleuse  tordue , 
l’obslacle  définitif  provient  1°  de  l’adhérence  de  la 
celluleuse  au  point  de  torsion;  2°  de  l’adhérence  de 
la  tunique  musculeuse  refoulée  et  adossée  à elle- 
même;  3°  de  l’adhérence  du  caillot  aux  membranes 
refoulées  et  à la  tunique  interne.  Cette  dernière  ad- 
hérence témoigne  d’une  inflammation  de  l’artère  au 
moins  aussi  forte  qu’après  le  procédé  de  Scarpa,  et 
les  traces  de  celte  inflammation  sont  assez  sensibles 
dans  les  autopsies.  Dans  une  expérience  faite  par  Li- 
ber sur  la  carotide  d’un  cheval,  qu’il  tordit  à la  vérité 
dans  sa  continuité,  à la  méthode  de  M.  Thierry, 
l'inflammation  de  Tarière  s’étendit  jusqu’au  cœur  (1  ). 

Cette  inflammation  peut-elle  affaiblir  la  résistance 
de  l’artère  et  favoriser  une  hémorragie  secondaire  ? 
Les  faits  ne  sont  pas  assez  nombreux  encore  pour  dé- 
cider la  queslion;  sur  sept  observations  recueillies 
sur  l’homme,  par  Schrader,  on  ne  trouve  qu’un  seul 
cas  d’hémorragie  secondaire  : elle  survint  le  qua- 
trième jour  sur  un  rameau  musculaire  de  la  jambe. 
C’est  principalement  dans  les  premiers  temps  de  l’o- 
pération, que  Ton  peut  craindre  la  rupture  de  la  cel- 
luleuse trop  amincie  par  la  torsion,  ou  le  déroule- 
ment du  bout  tordu  , quand  les  tours  n’ont  pas  été 
assez  nombreux.  Liber  fait  quelques  tours  de  torsion 
sur  le  bout  supérieur  de  la  carotide  d’un  cheval  ; 
quatre  heures  après,  hémorragie  mortelle;  on  ne 
peut  trouver  aucune  trace  de  la  torsion.  Sur  un  autre 
cheval,  il  tord  neuf  fois  le  bout  supérieur  de  la  même 
artère;  une  demi-heure  après,  hémorragie  qu’on 

(1)  Schrader,  J)e  (a  torsion  clés  artères. 


arrête  par  la  ligature.  Aussi  M.  Fricke  ne  met  aucune 
limite  à la  torsion  ; il  la  pousse  jusqu’à  ce  que  le  tou- 
rillon sur  lequel  agissent  les  pinces  soit  tout  à fait 
séparé  de  l’artère.  Mais  d’une  part,  M.  Amussat  ayant 
appliqué  ce  procédé  sur  la  crurale  gauche  d’un  gros 
chien,  la  rupture  de  l’extrémité  tordue  amena  immé- 
diatement une  hémorragie  ; et  dans  la  première  des 
observations  de  M.  Fricke  , publiées  par  Sthradef  , 
Tarière  humérale  tordue  sur  un  vieillard  de  69  ans 
fournit  au  bout  de  quatre  heures  une  hémorragie 
qui  nécessita  la  ligature;  Tarière  était  perforée  à son 
cOté  interne  au-dessus  de  la  torsion.  Aussi  M.  Amus- 
sat n’ose-t-ii  pas  pousser  la  torsion  jusqu’à  la  rup- 
ture. 

Est-il  possible  , d’après  ces  faits  , d’accorder  à la 
torsion  une  confiance  illimitée?  Sans  doute  , en  l’op- 
posant à la  ligature , on  peut  alléguer  en  sa  faveur 
quelques  avantages;  mais  je  n’oserais  y recourir, 
ainsi  que  le  fait  M.  Fricke  , pour  des  artères  os- 
sifiées (2).  Une  autre  méthode,  due  également  à 
M.  Amussat , promet  plus  de  sécurité , du  moins  si 
Ton  s’en  rapporte  aux  expériences.  Je  veux  parler 
des  mâchures. 

Nous  avons  vu  qu’en  étreignant  fortement  l’artère 
avec  une  ligature  fine,  on  coupe  les  tuniques  internes 
sans  léser  la  celluleuse  ; on  arrive  au  même  résultat 
en  comprimant  le  vaisseau  entre  les  mors  arrondis 
de  la  pince  à baguettes.  Jones  assure  que  cette  seule 
opération  lui  a suffi  chez  des  animaux  pour  oblitérer 
de  grosses  artères  par  l’épanchement  de  la  lymphe 
coagulable.  Les  expérimentateurs  français  n’ont  ja- 
mais obtenu  de  résultat  pareil . Les  sections  intérieu- 
res se  sont  toujours  cicatrisées,  sans  que  le  choc  laté- 
ral du  sang  eût  même  décollé  les  tuniques  internes  de 
l’externe.  Mais  si  Ton  place  une  ligature  à demeure 
au-dessous  des  mâchures , le  caillot  qui  se  forme 
adhère,  par  l’intermédiaire  de  la  lymphe,  à toute  la 
surface  des  petites  plaies  circulaires.  Que  Ton  en  fasse 
une  ou  plusieurs,  qu’on  les  pratique  transversales  ou 
obliques,  l’adhérence  ne  manque  jamais  de  se  faire, 
même  au  niveau  des  plus  grosses  collatérales.  Quatre 
jours  suffisent  pour  assurer  l’organisation  et  la  soli- 
dité de  ces  adhérences  (3).  On  peut  donc  alors  enlever 
la  ligature,  qui  n’est  ici  qu’un  moyen  accessoire,  et 
serait  également  bien  suppléée  par  la  compression 
ou  tout  autre  moyen  d’arr  êter  le  cours  du  sang.  Celte 
méthode  n’a  pas  encore  été  appliquée  à l’homme; 
mais  dans  les  cas  d’anévrisme  spécialement , je  pense 
qu’il  est  permis  de  lui  présager  de  brillants  succès,  à 
moins  que  l’expérience  ne  vienne  à révéler  des  incon- 
vénients jusqu’à  présent  inaperçus  (4). 

(2)  Fricke,  Rapport  de  la  sectionde  chirurgie  du  grand 
hôpital  de  Hambourg ,-  Gazelle  mcd.,  1837.  p.  12. 

(5)  J’ai  rendu  compte  de  ces  expériences,  dont  M.  Amus- 
sat avait  bien  voulu  me  rendre  témoin,  dans  la  Gazette 
médicale,  1833,  p.  261. 

^4)  Je  n'ai  rien  dit  des  procédés  nombreux  qui  ont  été 
tentés  ou  proposés  dans  ces  derniers  temps  pour  l’oblité- 
ration des  artères,  la  plupart  n’étant  point  fondés  sur 
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Dans  toutes  ces  expériences,  on  a toujours  vu  que 
la  principale  force  de  l’artère  réside  dans  sa  tunique 
celluleuse.  Les  antres  se  brisent  sous  le  moindre  ef- 
fort, celle-ci  résiste  ; et  comme  il  a été  dit  que  les  au- 
tres sont  spécialement  sujettes  aux  concrétions  athé- 
romateuses , stéaloinateuses , etc.  , on  comprend 
comment , dans  la  grande  majorité  des  cas , le  kyste 
des  anévrismes  est  constitué  uniquement  par  cette 
tunique,  les  autres  ayant  été  altérées  d’abord  par 
quelque  dégénérescence,  et  rompues  ensuite  par  l’ef- 
fort latéral  du  sang.  Toutefois,  les  mêmes  expérien- 
ces nous  montrent  qu’il  ne  suffit  pas  de  couper,  de' 
refouler  les  tuniques  internes  pour  déterminer  une 
dilatation  anévrismale;  d’où  il  suit  que  la  celluleuse 
elle-même,  dans  la  production  de  cette  affection  , a 
dû  perdre  de  sa  résistance  normale  , et  qu’elle  a été 
plus  ou  moins  attaquée  par  une  altération  que  nous 
ne  pouvons  guère  rattacher  qu’à  une  inflammation 
chronique.  Cette  circonstance  est  toute  propre  à ex- 
pliquer le  danger  de  placer  une  ligature  au  voisinage 
d’un  anévrisme,  la  celluleuse  pouvant  à si  courte  di- 
stance participer  à cette  inflammation  , offrir  consé- 
quemment plus  de  friabilité  et  plus  de  facilité  à s’ul- 
cérer. Aussi  est-ce  une  règle  généralement  admise, 
d’éloigner  autant  que  possible  la  ligature  de  l’ané- 
vrisme, et  de  ne  la  placer  que  sur  une  portion  saine 
de  l’artère.  Si  la  nécessité  forçait  à enfreindre  cette 

l’anatomie  chirurgicale,  et  les  autres  ayant  été  mal  étu- 
diés et  déjà  abandonnés.  Mais  je  ne  saurais  passer  sous 
silence  des  expériences  récemment  publiées  sur  la  cau- 
térisation par  M.  Bouchacourt,  l'un  des  jeunes  docteurs 
qui  me  font  l'honneur  de  suivre  mes  leçons  ; expériences 
qui  ne  tendent  à rien  moins  qu’à  renverser  les  préceptes 
admis  jusqu’à  ce  jour  par  la  pratique. 

Une  tige  de  fer  conique,  de  trois  lignes  de  diamètre 
dans  sa  plus  grande  épaisseur,  d’une  ligne  à son  sommet, 
rougie  à blanc,  étant  présentée  à l’extrémité  béante  de 
l’artère  crurale,  sur  un  Cadavre  d’adulte,  l’artère  se 
carbonisa,  puis  se  resserra  graduellement  de  manière  à 
se  terminer  en  cul-de-sac  ; mais  il  resta  encore  une  pe- 
tite ouverture,  égalant  environ  le  tiers  du  diamètre  de 
l'artère. 

L’instrument  chauffé  seulement  au  rouge  obscur,  la 
carbonisation  fut  très-légère,  le  resserrement  plus  rapide 
et  plus  prononcé  ; et  le  fer  ayant  été  laissé  un  moment 
de  plus  en  contact  avec  l'artère,  l’expérimentateur  vit 
avec  étonnement  celle-ci  se  doubler  absolument  comme 
dans  le  refoulement,  avec  cette  différence  que  toutes  les 
tuniques  prenaient  part  à ce  rebroussement.il  trouva  à 
la  dissection  les  trois  tuniques  terminées  en  cul-de-sac 
vers  le  point  cautérisé  en  dernier  lieu  ; à partir  de  là,  re- 
montées en  dedans  du  vaisseau  et  présentant  à leur  ex- 
trémité une  ouverture  à peine  visible,  effet  de  la  pre- 
mière application  ducautère.  S’il  n’y  a pas  de  collatérales, 
on  peut  ainsi  retourner  des  portions  d’artères  de  plu- 
sieurs pouces  de  longueur  ; si  de  petites  collatérales  sont 
coupées  près  du  tronc,  elles  sont  entraînées  par  le  refou- 
lement et  en  augmentent  l’épaisseur  ; mais  les  collatérales 
non  coupées  l’arrêtent , ou  ne  le  permettent  que  dans 
d’étroites  limites. 
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loi,  il  faudrait  embrasser  la  gaine  artérielle  dans  la 
ligature,  pour  offrir  une  plus  grande  épaisseur  de  tis- 
sus à l’ulcération;  et  je  donnerais  alors  une  préférence 
sans  réserve  au  procédé  de  Scarpa  sur  la  ligature  or- 
dinaire , et  aux  mâchures  sur  tout  autre  procédé.  Il 
n’est  pas  besoin  d’ajouter  que , dans  les  anévrismes 
traumatiques,  l’artère  n’étant  point  malade,  on  peut 
rapprocher  autant  qu’on  le  veut  la  ligature  de  l’ou- 
verture accidentelle  du  vaisseau. 

Les  anévrismes  spontanés  peuvent  cependant  se 
développer  d’une  autre  manière  encore;  Corvisart, 
Stentzel  et  M.  Bérard  ont  vu  des  kystes  développés 
dans  les  parois  artérielles,  qui  s’étaient  ouverts  de  de- 
hors en  dedans  dans  la  cavité  du  vaisseau , et  for- 
maient alors  un  sac  anévrismal  préexistant  à la  rup- 
ture. Ce  cas  est  rare,  et  n’a  été  rencontré  que  sur  le 
tronc  aortique  ; le  siège  de  ces  kystes  est  toujours 
sous  la  celluleuse,  ce  qui  pouvait  être  prévu  en  théo- 
rie, puisque  là  seulement  se  trouve  du  tissu  cellulaire 
capable  de  leur  donner  naissance  (1). 

Les  anévrismes  dont  nous  venons  de  parler  sont 
nommés  mixtes  externes } dénomination  bizarre, 
par  laquelle  on  entend  que  la  tunique  externe  seule 
est  conservée.  Quelques  pièces  pathologiques  ont  dé- 
montré, contre  l’opinion  de  Scarpa,  que  la  totalité 
des  parois  artérielles  pouvait  se  dilater  dans  un  point 
circonscrit,  et  donner  naissance  à l 'anévrisme  vrai. 

En  répétant  ces  expériences,  il  a vu  qu’il  n’était  pas 
nécessaire  d’opérer  avec  un  fer  aussi  chaud  ; et  de  plus, 
qu’au  lieu  de  le  tenir  constamment  appliqué  sur  l’artère, 
il  fallait  l'en  écarter  et  l’en  rapprocher  alternativement  ; 
en  effet,  en  le  laissant  en  contact  permanent,  il  s'enga- 
geait dans  l’artère  qui  se  retournait  sur  lui,  et  n’en  pou- 
vait être  retiré  que  difficilement. 

M.  Bouchacourt  explique  ce  phénomène  très-remar- 
quable par  la  présence  des  fibres  circulaires  dans  les 
artères  ; mais  il  suffit,  pour  ruiner  cette  théorie,  de  dire 
qu’il  a obtenu  sur  les  veines  de  semblables  résultats,  en 
sorte  qu’ils  semblent  être  un  simple  effet  du  racornisse- 
ment dans  les  tissus  organiques  canaliculés.  L'intestin 
grêle  s’est  comporté  de  même  ; et  sur  ce  dernier,  une 
fistule  faite  artificiellement,  touchée  par  le  fer  chaud,  se 
réduisit  à un  quart  de  son  étendue. 

Ces  expériences  ont  étc  répétées  sur  des  vaisseaux 
pleins  de  sang,  et  sur  d’autres  où  le  jeu  de  la  circulation 
était  imité  par  une  injection  d’eau  pure  ; elles  ont  égale- 
ment réussi.  11  reste  à les  essayer  sur  les  animaux  vi- 
vants ; et  si  le  succès  est  le  même,  il  faudra  changer  le 
précepte  du  cautère  rougi  à blanc  et  rapidement  appli- 
qué contre  ces  deux  règles  nouvelles,  posées  par  M.  Bou- 
chacourt : 

« Que  la  cautérisation  doit  être  faite  avec  un  fer  mé- 
diocrement chaud,  au-dessous  du  rouge  obscur; 

» One  l'application  de  celui-ci  à l’ouverture  du  vais- 
seau, un  peu  prolongée  au  commencement,  ne  doit  pas 
être  continue  ensuite,  mais  faite  à intervalles  très-rappro- 
chés.  » — Bouchacourt,  thèse  inaug.  Paris,  1856, 
n1’  566.  f 

(1)  Bérard,  art.  Anévrisme , du  Dictionnaire  en  25  vo- 
lumes. 
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Mais  il  existe  plus  de  doutes  sur  une  troisième  va- 
riété, dite  anévrisme  mixte  interne , qui  serait  for- 
mée par  la  protrusion  de  la  membrane  interne  seule 
au  travers  d’un  éraillement  des  tuniques  extérieures. 
On  en  crinnaît  deux  cas  appuyés  sur  la  dissection  : 
l’un,  présenté  à la  Faculté  de  médecine  par  Du- 
puytrcn  et  M.  Dubois  ; l’autre,  rencontré  depuis  par 
Dupuylren.  Mais  Béclard,  après  avoir  examiné  la 
première  pièce,  s'était  déclaré  contre  l’existence  de 
l’anévrisme  mixte  interne,  et  M.  Gérard  pense  quele 
développement  d’une  fausse  membrane  dans  le  kyste 
anévrismal  et  l’apparente  continuité  de  cette  fausse 
membrane  avec  la  tunique  interne  de  l’artère  ont  pu 
induire  en  erreur.  Il  y a sur  ce  point  plus  d’une  re- 
marque à faire.  Je  ne  connais  pas,  pour  ma  paî  t,  d’a- 
névrismes mixtes  externes  bien  constatés  dans  les- 
quels on  ait  trouvé  une  pareille  membrane.  Le  sang, 
entravé  dans  son  cours,  peut  bien  quelquefois  ne  pas 
se  concréter  en  caillots  lorsqu’il  est  en  contact  avec 
la  tunique  séreuse  ; encore  le  contraire  a-t-il  été  ob- 
servé. Mais  dès  qu’il  est  en  contact  avec  la  celluleuse, 
tous  les  faits  connus  tendent  à démontrer  qu’il  s’y 
attache  en  caillots  avec  la  plus  grande  facilité,  même 
avant  le  développement  d’aucune  inflammation.  Je 
n’admets  donc  point  l’objection  de  M.  Gérard  ; et  tout 
récemment  M.  Gerdy  jeune  m’a  fait  voir  une  aorte 
dilatée  par  plusieurs  anévrismes  , dans  lesquels  il  est 
reslé  pour  moi  de  toute  évidence  qu’il  n’y  avait  eu 
nulle  solution  de  conlinuilé  de  la  membrane  interne. 
Mais,  d’un  autre  côté,  est-il  vrai  que  celte  tunique 
fasse  hernie  à travers  un  éraillement  qui  entame 
même  la  celluleuse?  J’ai  beaucoup  de  peineà  le  croire. 
Sur  la  pièce  de  MM.  Dubois  et  Dupuytren,  examinée 
par  Béclard,  il  fallait  bien  qu’il  y eût  un  sac  extérieur 
à la  membrane  interne,  puisque  l’on  a pu  penser  que 
celle-ci  n’était  qu’une  pseudo-membrane,  développée 
tardivement  sur  la  face  interne  du  sac.  Sur  la  pièce 
de  M.  Gerdy,  évidemment  la  celluleuse  était  dilatée, 
mais  non  éraillée;  la  tunique  musculeuse  était  ou 
éraillée  ou  rompue;  dans  tous  les  cas  , on  constatait 
avec  la  plus  grande  facilité,  par  la  vue  et  par  le  lou- 
cher, le  point  précis  où  elle  cessait  de  faire  partie 
des  parois  de  la  dilatation  artérielle.  La  sous-séreuse 
était-elle  aussi  rompue,  ou  doublait-elle  la  séreuse 
dilatée?  C’est  ce  que  je  n’ai  pas  été  à même  de  véri- 
fier. Quoi  qu’il  en  soit,  je  rejette,  jusqu’à  preuve 
contraire,  l’anévrisme  mixte  interne,  tel  qu’il  est  dé- 
crit par  les  auteurs;  mais  j’admels  un  anévrisme  con- 
sistant dans  la  dilatation  des  tuniques  interne  et  ex- 
terne , avec  rupture  ou  éraillement  au  moins  de  la 
tunique  musculeuse. 

La  solidité  de  la  celluleuse,  même  à l’état  d’altéra- 
lion  qui  permet  sa  dilatation  anévrismale,  sert  à 
rendre  compte  d’un  des  phénomènes  les  plus  curieux 
de  l’histoire  des  anévrismes , savoir,  l’implantation 
des  artères  qui  naissent  du  tronc  anévrismatique  sur 
le  kyste  celluleux.  Supposez  que  les  tuniques  internes 
de  l’aorte  soient  détruites  autour  de  l’origine  de  la 
mésentérique  inférieure,  celle-ci  ne  tiendra  plus  au 


tronc  principal  que  par  la  celluleuse  ; et  si  la  cellu- 
leuse vient  à se  dilater  et  à former  un  kyste  anévris- 
mal, la  mésentérique  insérée  sur  ce  kyste  pourra  se 
trouver  écartée  de  plusieurs  pouces  du  tronc  aorti- 
que, à proportion  du  développement  de  l’anévrisme- 
Mais  alors,  ainsi  que  M.  Bérard  l’a  très-bien  démontré, 
la  déposition  du  sang  en  caillots  concentriques  et 
adhérents  à la  face  interne  du  sac,  et  l’exhalation  de 
lymphe  plastique  sécrétée  par  la  celluleuse,  devront, 
contre  l’opinion  générale,  oblitérer  ces  artères;  et 
c’est  ce  qui  a lieu  en  effet  dans  tous  les  cas  d’anévris- 
mes mixtes  externes , 5 moins  que  la  portion  du  sac 
où  s’ouvrent  ces  artères  collatérales  ne  soit  munie  de 
la  membrane  interne,  et  ainsi  dépourvue  de  caillots; 
à moins  encore  que,  ces  orifices  se  trouvant  très-près 
de  l'ouverture  de  communication  entre  le  tronc  arté- 
riel et  l’anévrisme,  le  choc  du  sang  liquide  ait  em- 
pêché les  caillots  de  se  former.  Ce  phénomène  est 
d’une  extrême  importance  pour  l’application  aux 
anévrismes  de  la  méthode  de  Brasdor,  puisqu’il  con- 
vertit une  artère  criblée  de  collatérales  en  un  sac 
unique  et  désormais  sans  communications.  C’est  en- 
core à M.  Bérard  que  la  science  doit  d’avoir  éclairé  ce 
point  de  doctrine,  et  montré  que  la  ligature  entre  la 
tumeur  et  les  capillaires  peut  réussir  lorsque  le  sang 
se  trouve  arrêté  dans  le  kyste  comme  dans  un  cul-de- 
sac  (1).  Il  y a lieu  en  effet  d’espérer  qu’il  tendra  à s’y 
coaguler,  et  que  le  sac  reviendra  peu  à peu  sur  lui- 
même  ; de  la  même  manière  que  nous  avons  vu  les 
plus  grosses  artères  se  rétrécir,  et  même  s’oblitérer 
avec  le  temps , à dater  du  jour  où  l’application  de  la 
ligature  empêchait  le  sang  de  les  parcourir. 

§ III.  DÉVELOPPEMENT. 

Nous  avons  vu  dans  les  considérations  générales 
sur  le  développement  de  l’embryon,  que  les  artères 
aortiques  étaient  primitivement  doubles;  j’ajouterai  ici 
quelques  détails,  toujours  empruntés  aux  beaux  tra- 
vaux de  M.  Serres. 

Au  moment  où,  sur  l’embryon  du  poulet,  on  aper- 
çoit les  artères  ombilicales,  elles  s’enfoncent  sous  la 
face  abdominale  de  l’embryon  et  se  placent  aux  côtés 
des  vésicules  qui  représentent  les  vertèbres  ; l’une  à 
gauche , l’autre  à droite,  suivant  une  direction  tou- 
jours ascendante,  et  distantes  l’une  de  l’autre  de  toute 
la  largeur  de  la  colonne  vertébrale  ; et  de  la  40°  à 
la  50e  heure  de  l’incubation,  elles  vont  rejoindre  sé- 
parément la  partie  du  canal  du  cœur  qui  doit  former 
le  bulbe  de  l’aorte.  Ce  ne  sont  là  encore  que  les  aortes 
dorsales;  et  il  n’y  en  a pas  d’abdominales.  Celles-ci 
apparaissent  de  la  50e  à la  60c  heure  ; ce  sont  deux 
blanches  isolées  qui  se  forment  plus  inférieurement, 
et  rejoignent  les  deux  premières  avec  lesquelles  elles 
s’abouchent.  Ainsi  ce  premier  temps  de  formation 

(1)  Gérard,  Mémoire  sur  l'état  des  artères  qui  naissent 
des  tumeurs  anévrismales,  etc.;  Archives  yen.  de  méde- 
cine, t.  XXIII,  p.  562. 
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nous  montre  quatre  aortes  d’abord,  disposées  bientôt 
de  manière  à n’en  plus  former  que  deux,  une  pour 
chaque  moilié  du  poulet. 

Leur  fusion  en  une  seule  a été  suivie  pas  à pas.  Sur 
des  œufs  incubés  65  heures,  M.  Serres  les  a trouvées 
réunies  en  un  seul  tronc  en  haut  de  la  région  dorsale; 
à 68,  69  et  70  heures,  la  réunion  élait  effectuée  dans 
toute  cette  région  et  dans  la  moitié  de  l’aorte  abdo- 
minale ; au  troisième  jour  et  quelquefois  à la  85° 
heure,  l’aorte  ne  forme  plus  qu’un  seul  tronc.  Plusieurs 
fois,  M.  Serres  a remarqué  un  petit  sillon  sur  l’en- 
droit où  s’était  effectuée  la  jonction  ; d’autres  fois,  il 
a vu  la  réunion  opérée  sur  deux  ou  (roispoinlsà 
la  fois,  l’aorte  restant  double  dans  les  points  inter- 
médiaires. 

Toutes  les  artères  médianes  et  uniques  des  animaux 
sont  le  résullat  de  ce  mécanisme  de  formation  ; ainsi 
il  y a d’abord  deux  artères  basilaires,  qui  plus  tard 
se  réunissent  en  une  seule  ; quelquefois  la  réunion  ne 
se  fait  qu’en  avant  et  en  arrière,  et  au  centre  l’artère 
se  présente  sous  forme  d’anneau  ; M.  Serres  a vu 
cinq  ou  six  fois  cette  variété  chez  l’homme;  Béclard 
en  avait  rencontré  un  exemple;  enfin,  M.  Ribes  a 
trouvé  avec  Ctiaussier,  sur  un  enfant  de  trois  ans,  les 
deux  artères  vertébrales  placées  parallèlement  sous 
la  protubérance  annulaire,  sans  former  de  tronc  ba- 
silaire, mais  très  rapprochées  et  presque  collées  l’une 
à l’autre,  communiquant  ensemble  par  trois  troncs 
gros  et  très-courts.  Ces  faits  avaient  mis  M.  Ribes  sur 
la  voie  du  grand  système  découvert  et  expliqué  par 
M.  Serres  ; ainsi  pour  l’artère  basilaire,  pour  l’artère 
spinale  antérieure,  pour  la  communicante  antérieure, 
M.  Ribes  avait  bien  aperçu  qu’elles  étaient  formées 
par  deux  artères  tendant  à se  réunir  et  à se  confon- 
dre; et  il  ajoutait  même  ces  parples  remarquables: 

« Je  crois  que  cette  opération  se  fait  par  le  même  mé- 
canisme que  le  développement  de  l’os  canon  (1).  » 

Ainsi,  déjà  par  un  arrêt  dans  le  mouvement  de 
conjugaison,  s’explique  naturellement  la  plus  grande 
partie  des  anomalies  du  système  artériel,  anomalies 
dans  lesquelles  on  trouve  deux  artères  au  lieu  d’une,, 
ou,  pour  nous  servir  du  langage  ordinaire,  un  tronc 
artériel  bifurqué  bien  au-dessus  du  lieu  où  il  a ac- 
coutumé de  le  faire.  Car  ce  que  M.  Serres  a dit  de 
l’aorte  et  des  artères  médianes  peut  s'étendre  à tous 
les  troncs  artériels  ; tous  résultent  plus  ou  moins  de" 
la  jonction  des  branches  terminales  nées  avant  eux 
dans  l’intimité  des  parenchymes,  et  marchant  isolé- 
ment à la  rencontre  les  uns  des  autres,  puis  se  rap- 
prochant plus  ou  moins  jusqu’à  la  fusion  unique. 
Ainsi,  au  lieu  de  dire,  comme  récemment  encore  : 
toutes  les  artères  naissent  de  l’aorte , et  le  système 
sanguin  se  développe  de  dedans  en  dehors  ; il  faut  dire 
que  toutes  les  artères  se  rendent  à l’aorte,  et  se  for- 

(1)  Serres,  Quatrième  mémoire  ; Loi  de  symétrie  et  de 
conjug.  du  système  sanguin.  — Ribes,  Observation  sur 
une  production  membraneuse , etc.;  Archives  gènér.  de 
Médecine , t.  VIII,  p.  407. 


ment  isolément  dans  leurs  organes.  Et  c’est  ainsi 
que  doit  être  entendue  cette  autre  grande  loi  de 
M.  Serres,  relative  aux  monstruosités  par  défaut, 
qu’un  organe  manque  parce  que  son  artère  ne  s’est 
point  développée. 

Les  anomalies  des  artèr  es  dépendant  d’un  arrêt  de 
développement  devaient  avoir  leur'  représentation 
normale  dans  les  animaux  inférieurs;  or,  ou  sait  que 
chez  la  plupart  des  reptiles  l’aorte  est  double  à sa 
partie  supérieure,  et  chez  les  crapauds  spécialement, 
elle  est  double  en  haut  et  en  bas,  et  simple  unique- 
ment à la  partie  moyenne  dans  l’étendue  d’environ 
huit  ou  dix  lignes. 

Les  anomalies  dépendant  d’un  excès  de  développe- 
ment sont  plus  raies  ; ce  sont  les  cas  où  la  force  de 
conjugaison  s’est  exercée  dans  une  plus  grande  éten- 
due que  de  coutume,  et  où,  comme  on  le  dit,  les 
troncs  artériels  se  bifurquent  très-tard.  Enfin,  la  for- 
mation isolée  des  arlères*par  leurs  dçrniers  rameaux 
permet  de  concevoir  comment  certains  d’entre  eux 
s’abouchent  quelquefois  avec  des  branches  différen- 
tes, et  par  exemple  comment  l’obturatrice  est  fournie 
tantôt  par  l’épigastrique , et  tantôt  par  l’iliaque  in- 
terne. Ainsi  s’éclaircit  tout  à coup  à nos  yeux  cet 
obscur  chaos  du  système  artériel,  avec  ses  mille  va- 
riétés et  ses  étranges  anomalies. 

On  sait  que  chez  le  fœtus  entièrement  développé, 
la  circulation  ne  ressemble  nullement  à celle  de  l’a- 
dulte; que  le  sang  veineux  et  le  sang  artériel  se  mê- 
lent dans  les  oreillettes  par  la  communication  du 
trou  de  Botal.  Sabatier  a pensé  que  tout  le  sang  de 
la  veine-cave  inférieure  et  le  sang  régénéré  de  la 
vaine  ombilicale,  passanldirectement  dans  l’oreillette 
gauche  par  le  trou  de  Botal  était  chassé  principale- 
ment dans  les  carotides  et  les  sous-clavières  qui  le 
transmettent  à la  moitié  supérieure  du  corps , tandis 
que  l’oreillette  droite  ne  recevait  que  le  sang  appau- 
vri des  veines  supérieures,  et  était  transmise  en  pres- 
que totalité  par  l’artère  pulmonaire  et  le  canal  artériel 
dans  l’aorte  descendante.  De  cette  manière,  la  moitié 
inférieure  du  corps  ne  recevrait  donc  que  le  sang  qui 
a déjà  servi  à la  nutrition  de  la  moitié  supérieure;  et 
Bichal,  qui  adopte  la  théorie  de  Sabatier,  explique 
par  là  la  faiblesse  relative  des  parties  situées  sous  le 
diaphragme,  et  la  lenteur  de  leur  développement. 
Mais  nous  avons  vu  que  cette  infériorité  de  dévelop- 
pement se  déclare  dès  les  premiers  moments  de  l’é- 
volution embryonnaire  , et  même  avant  l’apparition 
du  système  sanguin  ; et  d’ailleurs  rien  n’est  moins 
démontré  que  la  théorie  de  Sabatier.  Méry  professait 
au  contraire  qu’une  partie  du  sang  de  l’oreillette 
gauche  refluait  dans  la  droite  et  dans  le  ventricule 
droit  ; et  entre  autres  preuves,  il  faisait  voirquechez 
le  fœtus,  l’oreiftette  droite,  le  ventricule  droit  et  l’ar- 
tère pulmonaire  offraient  une  capacité  de  moitié  en- 
viron plus  grande  que  celle  des  organes  correspon- 
dants du  côté  gauche  (2).  La  circulation  fœtale  échappe 

(2)Sabatier,  Sur  les  organes  de  la  circulation  du  sang 
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à nos  investigations  directes,  ce  qu;  rendra  toujours 
incertaine  toute  théorie  qu’on  voudrait  faire  exclu- 
sivement prévaloir. 

A pari  celte  question  plus  physiologique  que  chi- 
rurgicale, le  système  artériel  est  remarquable  chez 
le  fœtus  et  chez  l’enfant  par  son  grand  développe- 
ment. En  vertu  des  lois  d’évolution  primitive  qui 
viennent  d’être  indiquées,  les  organes  les  plus  déve- 
loppés sont  aussi  ceux  qui  ont  les  artères  les  plus 
grosses  ; ainsi  les  artères  du  cerveau  et  de  l’oeil  l’em- 
portent sur  toutes  les  autres  ramifications  des  caro- 
tides, etc.;  mais  en  général  on  sait  que  les  jeunes 
sujets  sont  très-favorables  à l’étude  des  artères.  Leurs 
parois  sont  alors  très-molles  et  très-pénétrées  de  vais- 
seaux capillaires  ; l’anévrisme  par  rupture  des  tuni- 
ques internes  y est  excessivement  rare  ; tandis  qu’on 
observe  assez  fréquemment  la  dilatation  uniforme  de 
certaines  branches  artérielles  ; ce  que  l’on  a nommé 
anévrisme  par  anastomose  ou  télangiectasie. 

Le  calibre  des  troncs  artériels  va  en  croissant  jus- 
qu’à l’époque  où  s’arrête  la  croissance  générale; 
c’est-à-dire,  vers  l’àge  de  40  ans.  Bichal  a constam- 
ment trouvé,  en  injectant  des  sujets  de  16  a 20  ans 
et  des  sujets  au  delà  de  36  ou  40 , que  chez  ces  der- 
niers les  artères  sont  toujours  plus  grosses.  C'est 
dans  l’âge  adulte  surtout  que  leurs  tuniques  se  pro- 
noncent, et  qu’elles  prennent  le  caractère  de  séche- 
resse et  de  fragilité  que  nous  avons  décrit.  Bichat  at- 
tribue la  fréquence  des  anévrismes  à cet  âge,  à l’aug- 
menialion  d’élasticité  des  tuniques  en  même  temps 
que  leur  souplesse  diminue;  déduction  qui  aurait  be- 
soin elle-même  d’être  expliquée.  Car  l’élasticité  est 
une  garantie  contre  la  production  des  anévrismes; 
et  la  diminution  de  souplesse  est  bien  plus  considéra- 
ble dans  la  vieillesse  où  cependant  les  anévrismes 
sont  rares.  Mais  ce  qui  fait  la  prédisposition  de  l’âge 
adulte,  c’est  l’abondance  du  liquide  sanguin,  la  force 
avec  laquelle  le  cœur  le  projette,  et  surtout  la  gêne 
que  les  grands  efforts  souvent  renouvelés  opposent 
à la  circulation  soit  veineuse,  soit  artérielle. 

Dans  la  vieillesse,  ces  circonstances  n’existent  plus. 
La  quantité  du  sang  diminue  d’une  manière  notable; 
aussi  voit-on  les  muqueuses  pâlir  , les  muscles  deve- 
nir ternes  ; les  lésions  du  périoste  et  la  section  des  os 
ne  fournissent  presque  plus  de  sang  ; et  les  opérateurs 
savent  bien  quelle  énorme  différence  pour  les  hémor- 
ragies il  y a entre  l’enfant  et  l’adulte,  mais  surtout  en- 
tre l’enfant  et  le  vieillard.  Avec  cette  diminution  du 
sang,  coïncide  en  effet  la  diminution  des  ramuscutes 
artériels;  les  injections , chez  un  sujet  très-âgé , ne 
pénètrent  pour  ainsi  dire  que  dans  les  troncs.  Les 
troncs  artériels  augmentent  de  longueur,  et  présen- 
tent presque  toujours  des  inflexions  alternes , tout  à 

du  fœtus , dans  son  Traité  complet  d'anatomie,  t.  III, 
p.  386.  — Méry,  Nouveau  système  de  la  circulation  du 
sang  par  le  trou  ovale  dans  le  fœtus  humain;  à la  suite 
de  ses  Observations  sur  la  taille  de  frère  Jacques,  in-18. 
Paris,  1700. 


fait  étrangères  à l’enfance  et  à l’âge  adulte;  ainsi  qu’on 
le  voit  sur  l’aorte  abdominale,  les  iliaques  primitives, 
l’humérale,  la  radiale.  Mais  cet  accroissement  en  lon- 
gueur ne  s’étend  pas  au  calibre  de  ces  artères  ; loin 
de  lâ,  elles  se  rétrécissent  pour  s’accommoder  au  vo- 
lume du  liquide  qui  les  parcourt;  il  n’y  a guère  que 
la  crosse  aortique  qui  garde  l’élargissement  plus  ou 
moins  considérable  qu’elle  avait  acquis  durant  l’âge 
adulte.  Les  battements  du  cœur  sont  aussi  plus  fai- 
bles; et  quoi  qu’ait  dit 'Bichal  sur  l’extrême  lenteur 
du  pouls,  il  résulte  au  contraire  de  recherches  fort 
bien  faites  de  MM.  Leuret  et  Mitivié,  que  le  pouls  est 
en  général  accéléré  chez  les  vieillards. 

Ainsi  à 21  ans,  on  compte  65  pulsations  par  mi- 
nute ; en  en  compte  74  chez  les  sujets  qui  ont  passé 
leur  71°  année.  M.  Hamont,  en  Égypte,  a trouvé 
pour  moyenne  des  pulsations,  de  10  à 22  ans,  le 
chiffre  de.  72  ; de  28  â 50,  le  chiffre  de  90  (1).  Pour 
expliquer  la  différence  de  ces  moyennes,  bien  que  le 
résultat  général  soit  le  même,  on  peut  alléguer  et  la 
différence  du  climat  et  la  précocité  de  la  race  arabe: 
mais  ceux  qui  voudraient  répéter  ces  expériences, 
doivent  surtout  faire  état  des  différences  qu’entraîne 
dans  la  fréquence  du  pouls,  la  position  de  l’individu. 
M.  Gravet  a trouvé  que  dans  la  station,  chez  des  in- 
dividus sains,  le  pouls  donne  de  5 à 15  pulsations  par 
minute  de  plus  que  dans  la  position  horizontale  ; la 
fréquence  reste  la  même,  chose  étrange  â dire,  dans 
cette  position  et  dans  la  position  renversée,  ou  la  tête 
en  bas.  On  trouve  un  rapport  analogue  chez  des  su- 
jets affectés  de  diverses  maladies  ; toutefois,  le  pouls 
a paru  rester  le  même  dans  toutes  les  positions  chez 
six  sujets  atteints  d’hypertrophie  du  cœur;  phéno- 
mène qui,  s’il  était  reconnu  constant,  ne  serait  pas 
sans  importance  pour  le  diagnostic  (2). 


CHAPITRE  IX. 

DES  VEINES. 

§ Ier.  DISPOSITION  GÉNÉRALE. 

Les  veines,  plus  nombreuses  et  offrant  en  général 
plus  de  capacité  que  les  artères,  sont  distribuées  en 
deux  plans  : les  veines  sous-cutanées  et  les  veines 
profondes. 

Les  veines  profondes  en  général  accompagnent  les 
artères  ; il  n’y  a d’exception  que  pour  les  grosses 
veines  splanchniques,  comme  celles  du  cerveau,  du 
poumon,  des  intestins,  du  foie  et  de  la  rate,  et  par 
une  singulière  opposition,  pour  les  premières  rami- 
fications veineuses,  comme  les  veines  des  os  et  les 

(1)  Leuret  et  Mitivié,  Ne  la  fréquence  du  pouls  chez 
les  aliénés.  Paris,  1832.  — Hamont,  Note  sur  la  fré- 
quence du  pouls  ; Gaz.  mèd.,  1838, p.  238. 

(2)  Gazette  médicale,  1834,  p.  584. 
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plexus  veineux  qui  enveloppent  les  organes,  tels  que 
la  prostate,  le  vagin,  le  rectum,  etc.  Les  veines  de  la 
face  et  du  crâne  suivent  aussi  une  direction  un  peu 
différente  des  artères,  mais  elles  peuvent  être  regar- 
dées comme  appartenant  au  plan  superficiel. 

Cet  accolement  des  veines  aux  artères  n’a  pas  lieu 
partout  suivant  les  mêmes  lois.  D’une  part,  tantôt  il 
n’y  a qu’une  veine  pour  deux  artères,  comme  à la 
verge,  au  clitoris,  et  dans  le  cordon  ombilical  ; plus 
fréquemment  chaque  artère  a sa  veine  satellite,  enfin 
beaucoup  d’autres  sont  longées  par  deux  veines; 
mais  il  ne  faut  pas  dire  avec  les  auteurs  que  c’est  là 
lecasleplus  commun.  En  effet,  il  ne  se  présente 
que  dans  le  membre  supérieur  à partir  de  l’aisselle, 
et  dans  le  membre  inférieur  à partir  de  la  division  de 
la  veine  poplitée.  Ainsi  le  tronc  tout  entier,  le  moi- 
gnon de  l’épaule,  la  cuisse  et  le  genou  ont  leurs  vei- 
nes satellites  en  nombre  égal  à celui  de  leurs  ar- 
tères. 

Mais  ce  qui  est  bien  plus  important  pour  la  méde- 
cine opératoire,  c’est  ce  rapport  général  signalé  par 
M.  Serres,  et  déjà  mentionné  ailleurs  : que,  dans  la 
moitié  supérieure  du  corps,  les  veines  recouvrent  les 
artères,  tandis  que  les  artères  recouvrent  les  veines 
dans  la  moitié  inférieure.  J’ai  cherché  à vérifier  celte 
loi,  et  j’ai  trouvé  en  effet  la  veine  cave  supérieure 
placée  sur  un  plan  antérieur  à l’aorte;  la  sous-clavière 
gauche  passant  par-dessus  le  tronc  brachio-céphali- 
que,  l’artère  carotide  gauche  et  l’artère  sous-clavière 
du  même  côté;  la  sous-clavière  droite  placée  égale- 
ment au-devant  de  son  artère;  ces  deux  vaisseaux 
sont  même  séparés  à droite  et  à gauche  par  le  scalène 
antérieur  ; les  jugulaires  internes  passent  par-dessus 
les  artères  sous-clavières,  et  bien  que  placées  en  dehors 
des  carotides,  elles  sont  manifestement  sur  un  plan  un 
peu  antérieur,  et  les  recouvrent  sur  le  vivant  lorsque  le 
sang  les  distend  à chaque  expiration.  Le  même  rap- 
port existe  pour  les  vaisseaux  axillaires  au-dessous 
de  la  clavicule  ; on  sait  que  pour  trouver  l’artère,  il 
faut  la  chercher  en  dehors  et  au-dessous  de  la  veine. 
Au  bras,  comme  il  y a deux  veines  pour  une  seule 
artère,  ce  rapport  semble  cesser;  mais  il  en  reste 
encore  des  traces,  et  les  courtes  anastomoses  qui  réu- 
nissent ces  deux  veines  satellites  passent  par-dessus 
l’artère  humérale. 

Les  derniers  gros  troncs  veineux  appartenant  à la 
grande  circulation  qui  présentent  ce  rapport,  sont 
les  veines  rénales  qui  recouvrent  leurs  artères;  la 
veine  rénale  gauche  passe  même  par-dessus  l’aorte 
pour  aller  rejoindre  la  veine  cave  inférieure.  Je  re- 
marquerai à cette  occasion  que  les  deux  moitiés  su- 
périeure et  inférieure  du  corps  ne  sont  pas  séparées 
par  le  diaphragme,  comme  le  dit  Meckel,  mais  que  le 
centre  anatomique  est  à l’ombilic;  c’est  un  fait  qui 
sera  bien  mieux  démontré  encore  jiar  la  disposition 
du  système  lymphatique,  et  il  n’est  peut-être  pas 
sans  intérêt  de  rappeler  que,  quand  les  bras  et  les 
jambes  sont  écartés  du  corps,  le  centre  mathémati- 
que est  également  à l’ombilic. 


Au-dessous  de  l’ombilic, les rapportsdesvcineset  des 
artères  changent  tout  à coup.  Ce  sont  les  artères  qui 
sont  sur  un  plan  antérieur  aux  veines;  la  veine  cave 
près  de  sa  bifurcation  est  recouverte  par  l’artère  ilia- 
que droite';  la  veine  iliaque  gauche  passe  par-dessous 
l’artère  iliaque  gauche,  et  les  veines  iliaques  internes 
et  externes  se  trouvent  toujours  en  dedans  et  en  ar- 
rière de  leurs  artères.  L’artère  crurale  à la  partie  su- 
périeure de  la  cuisse  est  également  en  dehors  et  en 
avant  de  la  veine  ; mais  inférieurement  elle  se  place 
tout  à fait  en  avant,  et  ce  rapport  se  continue  dans 
totile  l’étendue  de  la  veine  poplitée.  A la  jambe  la  du- 
plicité des  veines  empêche  de  le  constater  aussi  évi- 
demment. Il  n’est  pas  besoin  de  faire  remarquer 
combien  ce  fait  général  devient  utile  au  chirurgien, 
en  lui  rappelant,  sans  crainte  d’erreur,  la  position 
de  chaque  veine  à côté  de  son  artère. 

Il  restait  cependant  une  autre  question  à éclaircir. 
Certaines  veines  sont  au  côté  interne  de  leurs  arlè- 
res;  d’autres  au  côté  externe:  ne  pouvait-on  aussi 
ramener  ces  rapports  à une  règle  générale  ? Toules 
les  veines  du  bassin  et  des  membres  inférieurs  sont 
en  dedans  des  artères,  à l’exception  de  la  veine  ilia- 
que primitive  droite  qui  est  en  dehors,  mais  à son 
origine  seulement,  et  dans  le  court  espace  nécessaire 
pour  que  l’artère  correspondante  vienne  se  placer  au 
côté  externe  et  la  remettre  en  dedans.  Au  contraire, 
les  rapports  varient  dans  la  moitié  supérieure;  les 
jugulaires  internes  sont  en  dehors  des  carotides,  les 
sous-clavières  en  bas  des  artères  correspondantes, 
les  axillaires  en  dedans.  Mais  celle  variation  appa- 
rente tient  à la  forle  flexion  que  la  position  tombante 
du  bras  à côté  du  tronc  a fait  subir  à ces  vaisseaux  ; 
et  l’on  comprend  en  effet  que  de  deux  rubans  paral- 
lèles, l’externe  deviendra  l’interne,  si  on  leur  fait 
décrire  une  courbe  ou  un  angle  tel  que  les  extrémités 
pendent  du  même  côté.  Si  l’on  se  figure  donc  les  liras 
relevés  et  étendus  parallèlement  au-dessus  de  la  tète, 
comme  les  cuisses  le  sont  au-dessous  du  bassin,  on 
pourra  établir  ce  rapport  : (pie  dans  la  moitié  supé- 
rieure du  corps,  les  veines  sont  en  dehors  des  artè- 
res, et  vice  versa  dans  la  moitié  inférieure;  et  en 
combinant  ce  principe  avec  celui  de  M.  Serres,  on  ar- 
rivera à cette  loi  plus  générale  : 

Que  dans  la  moitié  supérieure  du  corps  les 
veines  satellites  sont  en  avant  et  en  dehors  des 
artères;  tandis  que  dans  la  moitié  inférieure  elles 
sont  en  arrière  et  en  dedans. 

A quoi  tient  celle  espèce  d’opposition?  Nous  l’igno- 
rons; mais  elle  existe  même  pour  les  plus  gros 
Ironcs  des  veines  sous-cutanées  ; la  saphène  interne 
est  sur  un  plan  postérieur  et  interne  à l’égard  de 
l’artère  crurale;  et  elle  garde  celte  position  relative 
môme  pour  les  artères  de  la  jambe  ; la  céphalique  au 
contraire  est  sur  un  plan  antérieur  externe  à l’artère 
humérale;  on  sait  que  la  médiane  céphalique  recou- 
vre presque  immédiatement  celte  artère  au  pli  du 
coude;  et  que  la  médiane  commune  indique  égale- 
ment à l’extérieur  le  trajet  de  l’artère  radiale.  U en 
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résulte  que  pour  découvrir  l’artère  crurale  ou  l’ar- 
tère poplitée,  il  faut  laisser  en  dedans  la  veine  sa- 
phène ; tandis  que  pour  l’artère  humérale,  au  moins 
dans  sa  partie  supérieure,  il  faut  laisser  la  céphali- 
que en  dehors. 

Les  veines  superficielles  n’existent  guère  qu’au 
cou,  à la  face,  et  aux  membres.  Elles  communiquent 
très-fréquemment  entre  elles,  de  même  qu’avec  les 
veines  profondes  ; et  ces  anastomoses  sont  bien  plus 
fréquentes  que  dans  les  artères.  On  peut  donc,  dans 
les  trois  quarts  inférieurs  des  membres,  couper,  lier 
ou  détruire  un  gros  tronc  veineux  sans  que  la  circu- 
lation en  souffre  beaucoup,  le  sang  reprenant  son 
cours  par  les  anastomoses.  Mais  on  n’admet  plus 
qu’il  en  soit  ainsi  à. l’origine  des  membres,  où  toutes 
les  veines  superficielles  et  profondes  se  réunissent 
en  un  tronc  commun  ; et  la  blessure  de  la  veine  fémo- 
rale au  pli  de  l’aîne,  comme  celle  de  la  sous-clavière 
au  niveau  de  la  clavicule,  sont  des  lésions  qui  pas- 
sent en  chirurgie  pour  devoir  entraîner  presque  né- 
cessairement l’amputation  ou  la  gangrène  du  mem- 
bre. En  effet,  l’artère  liée  peut  se  faire  jour  par  mille 
anastomoses,  parce  que  ces  anastomoses  allant  de  la 
racine  aux  branches,  rencontrent  d’instant  en  in- 
stant des  branches  plus  nombreuses  et  des  commu- 
nications de  plus;  tandis  que  pour  les  veines,  ce  n’est 
pas  le  tout  que  de  nombreuses  communications 
s’établissent  dans  les  ramuscules  et  les  branches,  il 
faut  une  branche  au  moins  qui  communique  avec  le 
tronc. 

M.  Gensoul  a proposé  dans  ces  cas  de  lier  l’artère 
satellite  de  la  veine  lésée.  Il  a pratiqué  cette  opéra- 
tion en  1851  sur  un  blessé  qui  avait  eu  la  veine  fémo- 
rale ouverte  et  le  col  du  fémur  fracturé  par  un  coup 
de  feu  ; le  sujet  succomba  aux  suites  du  coup  de  feu  ; 
mais  la  circulation  était  rétablie  dans  le  membre 
opéré,  qui  n’avait  pas  présenté  de  symptômes  de  gan- 
grène. Le  professeur  Venturoli,  de  Bologne,  a eu  à 
oblitérer  l’artère  et  la  veine  fémorale  pour  un  ané- 
vrisme variqueux  du  pli  de  l’aîne  ; malheureusement 
il  fut  conduit  à tamponner  le  sac,  et  le  sujet  suc- 
comba le  treizième  jour  à une  pneumonie  métastati- 
que; mais  ce  qui  est  important  pour  notre  objet,  c’est 
que  le  membre  fut  exempt  de  gangrène. 

Comment  dans  ces  deux  cas  s’est  rétabli  la  circula- 
tion veineuse?  Il  est  assez  étonnant  que  personne 
n’ait  songé  à éclaircir  cette  question  par  des  expérien- 
ces. Béclard  a vu  trois  fois  la  veine  fémorale  et  même 
l’iliaque  externe  oblitérées;  et  la  circulation  se  con- 
tinuer par  les  communications  des  branches  de  la 
grande  veine  musculaire  de  la  cuisse  avec  celles  de 
la  veine  pelvienne,  à travers  les  ouvertures  iscbiali- 
que,  sous- pubienne,  etc.  (1). 

Une  expérience  perdue  de  Jones,  laisse  même  espé- 
rer que  des  anastomoses  plus  directes  pourraient 

(1)  Voyez  Gaz.  mèd.,  1836,  p.  200  et  535.  — Descot, 
Disserl.  sur  les  affections  locales  des  nerfs ; thèse  inaug. 
Paris,  1822,  p.  56, 


s’établir  entre  les  deux  bouts  d’une  veine  liée;  ayant 
placé  deux  ligatures,  l’une  sur  l’artère,  l’autre  sur  la 
vemecruraled’un  groschien,  il  trouva  au57e  jour  l’ar- 
tère oblitérée  d^ns  une  étendue  de  1 8 lignes  ; la  veine 
dans  une  plus  grande  étendue  encore  ; mais  les  par- 
tions supérieure  et  inférieure  de  ce  dernier  vaisseau 
communiquaient  librement  par  des  branches  qui  se 
rendaient  de  l’une  à l’autre  (2). 

§ II.  STRUCTURE  ET  PROPRIÉTÉS. 

Les  veines  se  composent  de  (rois  tuniques,  l’une 
interne  ou  séreuse,  l’autre  moyenne  ou  fibreuse,  la 
dernière  externe  ou  celluleuse. 

La  tunique  interne  ne  présente  rien  à noter  que 
les  nombreuses  valvules  qu’elle  forme  seule,  et  qui 
se  déplacent  ou  se  déchirent  lorsque  les  dilatations 
variqueuses  sont  portées  un  peu  loin  (3).  Ces  valvu- 
les manquent  dans  plusieurs  veines,  par  exemple, 
dans  le  tronc  de  la  veine  cave  inférieure,  dans  les 
rénales,  dans  les  sinus  de  la  dure-mère,  etc.  Suivant 
la  plupart  des  auteurs,  elles  seraient  plus  nombreu- 
ses dans  les  veines  superficielles  des  membres  que 
dans  les  profondes  ; M.  Blandin  dit  s’être  assuré  que 
c’est  tout  le  contraire  (4). 

Le  nombre  et  les  dimensions  de  ces  valvules  est 
fort  sujet  à varier.  En  général,  lorsqu’il  n’y  en  a 
qu’une,  elle  suffit  pour  boucher  l’ouverture  du  vais- 
seau ; mais  l’occlusion  est  plus  parfaite  quand  il  y en 
a deux  ou  trois  au  même  niveau.  Quelquefois  cepen- 
dant elles  sont  insuffisantes  pour  barrer  tout  à fait  le 
passage.  On  leur  avait  attribué  à raison  de  cette  dis- 
position une  grande  influence  sur  la  production  des 
varices;  dans  cette  théorie,  la  colonne  de  sang  occa- 
sionnait la  dilatation  de  la  veine,  et  les  valvules  se 
trouvant  à la  base  de  chaque  colonne,  c’était  immé- 
diatement au-dessus  d’elles  que  la  varice  devait  se 
montrer.  Toutefois,  M.  Briquet  a vu  les  renflements 
variqueux  siéger  aussi  bien  au-dessous  qu’au-dessus 
des  valvules,  et  il  pense  que  quand  ils  occupent  celte 
dernière  position,  c’est  une  pure  coïncidence  plutôt 
qu’un  rapport  de  cause  à effet.  Tout  récemment, 
Arnolta  voulu  aussi  faire  jouer  aux  valvules  un  rôle 
important  dans  la  phlébite.  L’épaississement,  l’am- 
pliation et  l’induration  produite  par  leur  inflamma- 
tion font  qu’elles  rendent  sur-le-champ  le  passage 
des  fluides  impossible.  De  là  un  surcroît  d’irritation 
et  d’inflammation,  qui  après  avoir  gagné  jusqu’à  la 
valvule  suivante,  amènent  les  mêmes  difficultés  dans 
la  portion  de  veine  interposée,  et  ainsi  de  suite  tant 
que  la  dernière  n’est  pas  prise.  Aussi  est-il  de  remar- 

(2)  Jones,  ouv.  cité,  chap,  iv,  sect.  ire,  exp.  11. 

(3)  Briquet,  Mémoire  sur  laphlèhectasie , thèse  inaug. 
Paris,  1834,  p.  12  et  13.  Cette  théorie  a été  reproduite 
dans  les  Archiv.  gèn.  de  mèd.,  t.  Vil,  avec  des  modifi- 
cations dans  la  rédaction. 

(i)  Anatomie  générale  de  Bichat,  annotée  parM.  Blan- 
din, t.  II,  p.  215. 
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que  que  la  phlébite,  une  fois  commencée,  manque 
rarement  de  s’étendre  jusqu’à  la  racine  du  membre, 
tandis  que,  quelle  qu’en  soit  la  violence,  elle  cesse 
presque  toujours  en  arrivant  dans  les  troncs  dépour- 
vus de  valvules  (1).  11  est  assez  remarquable  en  effet 
que,  dans  la  phlébite  des  veines  superficielles  du 
bras,  l’inflammation  s’arrête  fréquemment  à l’em- 
bouchure de  la  céphalique  et  de  la  basilique  dans  la 
veine  axillaire.  Toutefois,  la  théorie  d’Arnolt  a be- 
soin de  nouvelles  observations  pour  être  définitive- 
ment admise. 

La  membrane  moyenne  est  composée  principale- 
ment de  fibres  longitudinales,  parallèles  les  unes  aux 
autres,  qu’on  peut  étudier  surtout  dans  les  gros 
troncs,  et  qui  sont  plus  marquées  dans  la  veine  cave 
inférieure  et  dans  toutes  ses  branches  que  dans  la 
veine  cave  supérieure.  Bichat  a montré  aussi  que  les 
veines  superficielles  ont  ces  fibres  plus  prononcées 
que  les  veines  profondes.  C’est  à cette  plus  grande 
épaisseur  de  la  tunique  moyenne  que  les  veines  du 
membre  inférieur  doivent  en  partie  de  rester  béantes 
lorsqu’on  les  coupe  en  travers,  tandis  que  la  section 
des  veines  du  bras  est  suivie  d'un  affaissement  immé- 
diat. 

N’y  a-t-il  que  des  fibres  longitudinales  dans  les 
veines?  M.  Blandin  dit  qu’au-dessous  d’elles  on  en 
trouve  quelques  autres  à direction  circulaire,  visibles 
surtout  sur  les  deux  veines  caves  près  du  cœur,  mais 
incomparablement  moins  développées  que  les  fibres 
longitudinales.  M.  Briquet  va  plus  loin  ; sur  des  vei- 
nes dilatées  et  épaissies,  il  a vu  la  tunique  moyenne 
formée  d’une  intrication  de  fibres  dont  il  est  bien 
difficile  de  déterminer  la  direction;  cependant,  en 
examinant  bien,  il  a trouvé  que  le  plus  grand  nom- 
bre a une  direction  transversale  ; il  est  impossible  de 
les  enlever  si  avec  des  pinces  on  les  tire  dans  la  direc- 
tion de  l’axe  du  vaisseau  ; tandis  que  si  l’on  tire 
transversalement,  on  en  détache  des  fibres  et  on  voit 
les  sillons  transverses  qu’elles  ont  laissés.  Ce  seraient 
ces  fibres  transversales,  bien  plus  nombreuses  que 
les  autres,  qui  détermineraient  le  plissement  longi- 
tudinal de  la  membrane  interne  (2).  D’autre  part 
Meckel  dit  s’être  assuré  par  les  dissections  les  plus 
minutieuses,  qu’il  n’y  a jamais  de  fibres  circulaires. 
Existeraient-elles  dans  certaines  parties  du  système 
veineux  et  manqueraient-elles  dans  d’autres?  Bichat 
avait  déjà  noté  que  chez  certains  individus  la  tunique 
fibreuse  était  très  - apparente  , tandis  que  chez 
d’autres  à peine  peut-on  discerner  les  fibres  sur 
les  gros  troncs  , tant  elles  sont  rares  et  dissémi- 
nées : peut-être  cette  observation  explique-t-elle  la 
contradiction  apparente  des  anatomistes.  Cette 
tunique  manque  d’ailleurs  complètement  dans  les 
sinus  veineux  de  la  dure-mère,  dans  les  veines  des 

(1)  J’empt'unle  cette  citation  à M.  Velpeau,  Anat.  c/ûr., 
t.  1er,  p.  107, 

(2)  Voyez  les  notes  de  M.  Blandin  sur  l 'Anal,  i ’féii . dé 
Bichat,  et  Briquet,  thèse  citée,  p.  10. 


os,  les  veines  sus-hépatiques  et  la  veine  ombilicale. 

La  tunique  moyenne  paraît  appartenir  au  tissu 
fibreux  élastique  ; il  semble  niême,  d’après  quelques 
expériences  de  Nysten,que  près  du  cœur  elle  parti- 
cipe de  la  tèxütfe  musculaire.  Du  moins  est-elle  très- 
dilalable  et  très-rétraelite  dans  toutes  les  veines. 
On  sait  quelle  différence  il  y a entre  le  calibre 
des  mêmes  veines,  chez  un  athlète  dans  les  grands 
efforts  et  dans  le  repos.  Les  veines  se  dilatent  aussi 
fréquemment  autour  des  tumeursichroniques,  princi- 
palement lorsqu’elles  sont  de  nature  cancéreuse; 
mais  cette  dilatation  n’est  que  passagère;  si  on  ouvre 
une  issue  au  sang  qui  les  distend,  elles  se  rétractent 
et  disparaissent.  M.  Briquet  cite  le  cas  d’une  femme 
à laquelle  Béclard  enleva  une  tumeur  cancéreuse 
énorme,  située  à la  cuisse  sur  la  région  trochanlé- 
rienne  ; la  masse  était  couverte  d’un  lacis  de  veines 
sinueuses  faisant  saillie  et  paraissant  grosses  comme 
des  plumes  de  corbeau.  Aussitôt  après  l’ablation,  il 
s’empressa  d’examiner  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
et  ce  ne  fut  qu’avec  peine  qu’il  retrouva  de  ces  veines, 
devenues  filiformes  et  entièremènt  vidées.  De  sembla- 
bles dilatations  ont  été  souvent  prises  pour  des  vari. 
ces,  surtout  chez  les  femmes  enceintes;  de  là  ces 
guérisons  spontanées  si  fréquentes  après  l’accouche- 
ment. Les  véritables  varices  ne  laissent  à la  tunique 
fibreuse,  ni  sa  texture,  ni  sa  contractilité  aussi  en- 
tières ; voici  alors  ce  qui  se  passe,  d’après  les  recher- 
ches déjà  citées  de  M.  Briquet. 

Tantôt  il  y a seulement  dilatation  uniforme  avec 
épaississement  ; c’est  une  véritable  hypertrophie 
des  parois  de  la  veine  et  principalement  de  la  tunique 
moyenne,  et  comme  celte  hypertrophie  agit  surtout 
sur  les  fibres  dont  dépend  le  calibre  du  vaisseau,  et 
nullement  sur  celles  qui  lui  donnent  sa  longueur, 
peut-être  on  s’expliquerait  ainsi  comment  M.  Briquet 
a trouvé  plus  de  fibres  circulaires  que  de  longitudi- 
nales. Cet  état  diffère  de  la  dilatation  simple,  parce 
que  le  vaisseau  ne  se  rétracte  point,  mais  reste  béant 
quand  on  le  coupe  en  travers. 

Le  désordre  est  plus  grand  dans  la  dilatation  iné- 
gale avec  épaississement  ou  amincissement.  En 
examinant  au  jour,  on  voit  que  la  veine  n’a  plus  une 
épaisseur  uniforme;  la  tunique  moyenne  est  amincie 
dans  certains  points,  où  les  fibres  transversales  sont 
très-distendues  ou  même  rompues,  et  où  la  tunique 
interne  fait  pour  ainsi  dire  hernie.  Au  dernier  degré 
de  celte  forme  de  varices,  les  hernies  de  la  mem- 
brane interne  sont  si  nombreuses,  elles  se  succèdent 
d’un  côté  à l’autre  si  promptement,  que  la  veine  en 
paraît  sinueuse.  Les  fibres  longitudinales,  écartées 
par  les  saillies  de  la  membrane  interne,  se  ramassent 
en  deux  bandes  longitudinales,  dont  l’une  répond  à 
la  peau,  l’autre  à l’aponévrose,  et  entre  lesquelles  le 
vaisseau  semble  aplati.  On  ne  saurait  mieux  compa- 
rer ces  deux  bandes  qu’aux  faisceaux  longitudinaux 
qui  brident  les  fibres  circulaires  des  gros  intestins. 
Les  sinuosités  de  la  veine  se  font  donc  latéralement, 
du  moins  dans  la  plupart  des  cas  ; et  les  replis  de  ses 
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membranes  internes,  revêtus  toujours  de  la  cellu- 
leuse, sont  quelquefois  si  considérables,  qu’en  divi- 
sant les  bandes  longitudinales  qui  les  retiennent  et 
en  les  déplissant,  on  trouve  à la  veine  une  longueur 
double,  triple  et  même  plus  considérable  encore  que 
sa  longueur  normale.  Les  membranes  interne  et  ex- 
terne sont  épaissies,  les  fibres  sont  dispersées,  cou- 
pées, séparées  dans  tous  les  sens,  et  à la  fin  les 
bandes  longitudinales  mêmes  disparaissent,  et  les 
flexuosités  de  la  veine  ne  sont  plus  maintenues  que 
par  le  tissu  cellulaire  ambiant. 

Enfin  le  tissu  de  la  veine  peut  se  transformer  en 
tissu  fongueux  ou  caverneux  ; mais  ce  cas  est  le  plus 
rare  et  ne  s’explique  plus  par  l’anatomie  normale. 

La  tunique  externe  est  celluleuse  , dense  et  résis- 
tante comme  celle  des  artères  ; c’est  elle  aussi  qui  ré- 
siste le  plus  à la  dilatation  ou  aux  ruptures. 

On  voit  qu'il  n’y  a pas  dans  ces  vaisseaux  de  mem- 
brane disposée  à ^ossification  comme  dans  les  artè- 
res aortiques  ! aussi  les  phlébolithes  sont-ils  très- 
rares,  et  la  plupart,  au  lieu  de  se  trouver  dans 
les  tuniques  veineuses  , se  font  au  centre  d’un  cail- 
lot organisé  dans  l’intérieur  du  vaisseau.  M.  Maison- 
neuve m’a  fait  voir  tout  récemment,  à l’amphithéâtre 
des  hôpitaux,  un  très-beau  cas  de  ce  genre.  L’absence 
de  la  tunique  musculeuse  explique  aussi  pourquoi  les 
veines  divisées  en  travers  s’affaissent,  tandis  que  les 
artères  restent  béantes.  Toutefois  on  a beaucoup  trop 
généralisé  le  fait  de  l’affaissement  des  veines  ; il  n’existe 
ni  aussi  constamment  ni  aussi  uniformément  qu’on 
l’a  pensé. 

Déjà  l’on  avait  excepté  de  la  règle  les  veines  sus- 
hépatiques  adhérentes  au  tissu  du  foie  , les  veines 
renfermées  dans  des  canaux  osseux  et  les  sinus  de  la 
dure-mère.  Il  en  est  un  grand  nombre  d’autres  qui 
jouissent  aussi  de  cette  propriété  de  demeurer  béan- 
tes après  la  section,  à cause  de  leurs  adhérences 
avec  les  parties  voisines.  Si  l’on  ouvre  , par  exem- 
ple, la  veine  cave  supérieure  au-dessus  du  lieu  où  la 
séreuse  du  péricarde  se  réfléchit  sur  elle , on  voit 
qu’elle  ne  s’affaisse  point  ; et  ses  parois  restent  écar- 
tées malgré  l’écoulement  du  sang  qu’elle  contient.  La 
cause  de  cette  dilatation  tient  à l’adhérence  de  la 
veine,  au  prolongement  fibreux  que  le  péricarde  en- 
voie sur  elle  ; car  si  on  l’en  isole  par  la  dissection  , 
elle  devient  flasque  et  s’affaisse  comme  une  veine 
sous-cutanée.  Il  en  est  de  même  des  deux  veines  sous- 
clavières  , et  de  la  jonction  de  ces  veines  aux  jugu- 
laires ; les  lames  aponévrotiques  du  cou  remplissent 
à leur  égard  une  fonction  qui  n’avait  point  été 
soupçonnée  , celle  de  les  maintenir  dans  un  certain 
degré  de  tension, de  dilatation.  L’axillaire  elle-même, 
si  on  l’examine  depuis  le  muscle  scalène  jusqu’au 
creux  de  l’aisselle,  présente  un  canal  dont  les  parois, 
attachées  extérieurement  à l’aponévrose  sous-cla- 
vière , ne  sont  que  peu  susceplibles  de  se  rapprocher 
de  l’axe  du  vaisseau. Enfin  M.  Bérarda  remarqué  une 
conformation  semblable  dans  des  veines  volumineu- 
ses situées  près  des  apophyses  transverses  des  premiè 


res  vertèbres  cervicales , dans  celles  qui  viennent  des 
environs  de  l’épaule  gagner  la  partie  inférieure  de  la 
jugulaire  interne  , et  dans  les  veines  temporales  lo- 
gées entre  les  deux  feuillets  de  l’aponévrose  du 
même  nom.  Ajoutez  à tous  ces  vaisseaux  les  canaux 
diploiques  du  crâne  et  ceux  des  vertèbres  , et  vous 
aurez  une  assez  forte  partie  des  divisions  de  la  veine 
cave  supérieure,  présentant  cette  remarquable  dis- 
position. 

La  veine  cave  inférieure,  dans  son  trajet  à tra- 
vers le  diaphragme  , est  entourée  aussi  d’une  toile 
fibreuse  qui  l’attache  au  pourtour  de  l’ouverture  apo- 
névrotiqtie  qui  lui  livre  passage.  Nous  avons  noté 
déjà  les  veines  sus-hépatiques;  dans  le  bassin,  les 
gros  troncs  de  la  veine  hypogastrique  adhèrent  aux 
ouvertures  fibreuses  qu’elles  traversent,  et  sont 
ainsi  maintenues  dilatées  par  l’aponévrose  pelvienne 
supérieure.  Celle  disposition  est  plus  marquée  en- 
core dans  la  portion  de  l’aponévrose  qui  descend  au- 
tour de  la  prostate  ; ces  veines  forment  dans  toute 
celte  région  des  canaux  à parois  constamment  écar- 
tées (1). 

Outre  l’utilité  dont  peut  être  cette  dilatation  perma- 
nente pour  expliquer  la  marche  ascensionnelle  du 
sang  veineux,  elle  donne  en  pathologie  chirurgi- 
cale , pour  le  cou  et  les  régions  voisines  spéciale- 
ment, la  raison  de  deux  grands  phénomènes  : la  ces- 
sation des  hémorragies  veineuses  par  une  grande 
inspiration , et  l’aspiration  de  l’air  par  les  veines. 
Si  en  effet  les  veines  étaient  demeurées  flasques  et 
dépressibles , la  pression  de  l’atmosphère  agissant 
dans  la  dilatation  de  la  poitrine  , aurait  tendu  pres- 
que également  à faire  affluer  le  sang  vers  le  cœur  et 
à aplatir  les  veines,  ce  qui  aurait  intercepté  la  voie 
à de  nouvelles  colonnes.  La  conservation  de  leur 
calibre  permet  au  contraire  au  sang  de  se  précipiter 
dans  l’oreillette  droite  par  un  courant  continu;  aussi, 
dans  les  hémorragies  veineuses  du  cou  , est-on  cer- 
tain d’arrêter  le  sang  eu  faisant  exécuter  deux  ou 
trois  grandes  inspirations,  et  quelques  chirurgiens 
ont  même  étendu  ce  moyen  aux  hémorragies  vei- 
neuses plus  éloignées,  comme  celles  qui  pleuvent 
parfois  à la  surface  du  moignon,  après  l’amputation 
des  membres. 

Mais  si  cette  dilatation  des  veines  du  cou  et  de 
l’aisselle  sert  quelquefois  utilement  l’opérateur , 
elle  le  menace  d’un  danger  bien  autrement  redouta- 
ble que  l’hémorragie , dans  toutes  les  opérations 
qui  se  pratiquent  au  cou  et  à l’aisselle.  Au  moment 
où  le  bistouri  entame  une  veine  dans  ces  parties,  une 
sorte  de  glouglou  s’entend;  c’est  là  le  signe  que  l’air 
extérieur  aspiré  par  le  cœur,  a pénétré  dans  la 
veine,  et  d’ordinaire  le  malade  meurt  à l’instant 
comme  s’il  était  frappé  de  la  foudre.  Phénomène 
d’autant  plus  inexplicable,  qu’on  a pu  souvent  injec- 

(l)Bcrard,  Mèm.sur  un  point  d'anatomie  et  de  physio- 
logie du  système  veineux,  etc.,  Archiv.  gén.  de  méd., 
t.  XXIII,  p.  169. 
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fer  dans  les  veines  des  animaux  de  notables  quantités 
de  gaz  ou  d’air  atmosphérique  sans  les  tuer,  et  que 
chez  l’homme  même  l’introduction  de  l’air  n’est  pas 
toujours  suivie  de  ces  terribles  résultats.  Il  m’est  ar- 
rivé à moi-même,  dans  l’ablation  d’une  masse  cancé- 
reuse à la  partie  du  cou  , d’ouvrir  au  niveau  du  la- 
rynx la  veine  jugulaire  externe , et  le  redoutable 
gargouillement  qui  annonce  l’entrée  de  l’air  fut  dis- 
tinctement entendu  de  tous  les  assistants.  Je  me  hâ- 
tai de  pincer  le  vaisseau  entre  deux  doigts,  et  sur 
ses  deux  bouts  je  fis  appliquer  des  ligatures;  aucun 
effet  ne  résulta  de  cet  accident,  et  le  malade  fut 
probablement  le  seul  qui  n’en  eût  point  étéalarmé(l). 
On  sait  d’ailleurs  qu’après  avoir  introduit  de  l’air 
dans  le  cœur  d’un  animal , M.  Amussat  fait  vivement 
comprimer  le  thorax  à plusieurs  reprises  aussitôt 
que  les  accidents  paraissent,  et  qu’il  a réussi  de  celte 
manière  à en  rappeler  plusieurs  à la  vie. 

Dans  le  fait  qui  m’est  propre  et  que  je  viens  de  ci- 
ter, c’était  une  petite  veine  qui  avait  été  lésée  et  elle 
n’était  soutenue  par  aucune  aponévrose  capable  de 
la  maintenir  béante.  Mais  elle  longeait  un  ganglion 
lymphatique  dégénéré  ; probablement  elle  avait  un 
peu  participé  à l’induration,  et  nous  avons  vu  que 
l’hypertrophie  des  parois  des  veines  empêche  leur 
affaissement  après  la  section.  C’est  ainsi  que  s’ex- 
pliquentégalement  d’autres  faits  analogues,  dans  les- 
quels l’introduction  de  l’air  s’est  faite  par  de  petites 
veines  divisées  à proximité  des  gros  troncs  de  l’ais- 
selle et  du  cou. 

A part  toute  induration  morbide,  les  veines  signa- 
lées par  M.  Bérard  ne  sont  pas  les  seules  que  la  sec- 
tion laisse  plus  ou  moins  béantes.  La  veine  fémorale 
s’affaisse  à peine  dans  ses  trois  quarts  supérieurs  ; 
elle  reste  bien  plus  distendue  encore  dans  son  trajet 
à travers  le  canal  fibreux  du  grand  adducteur  ; et 
la  veine  poplitée,  bien  que  dépourvue  d’aponévrose, 
demeure  béante  presque  également.  Cela  est  dû  à 
l’épaisseur  de  leurs  tuniques  ; les  veines  du  bras , 
beaucoup  plus  faibles , s’affaissent  au  contraire 
complètement.  Comment  toutefois  l’air  ne  pénô- 
tre-t-il  point  après  une  amputation  dans  la  veine 
fémorale  ? Sans  doute  parce  que  la  veine  cave  infé- 
rieure , dont  rien  n’empêche  l’affaissement,  exerce 
une  aspiration  bien  moins  forte  que  la  veine  cave  su- 
périeure. 

Les  plaies  des  veines  cicatrisent  très-bien  et  très- 
vite,  comme  on  le  voit  lotis  les  jours  après  la  saignée. 
Boyer  avait  pensé  que  les  petites  cicatrices  qui  suc- 
cèdent à la  piqûre  de  la  lancette  rétrécissaient  le  ca- 
libre du  vaisseau;  c’est  une  erreur  d’autant  plus  facile 
à constater,  que  quand  la  veine  n’est  pas  apparente, 
il  suffit  de  piquer  sur  les  cicatrices  mêmes  pour  avoir 
du  sang.  Bien  plus,  par  suite  de  la  petite  inflamma- 
tion que  détermine  toujours  le  travail  de  cicatrisation, 
les  parois  de  la  veine  s’hyperlrophient  en  ce  point , 
et  il  y a d’ordinaire  une  petite  dilatation  du  vaisseau. 

(t)  Gazette  médicale,  1856, 


M.  Blandin  a étudié  ce  qui  se  passe  dans  cette  cica- 
trisation ; il  a vu  les  parois  de  la  veine  s’épaissir;  un 
caillot  d’abord  volumineux  se  forme  entre  les  lèvres 
de  la  plaie , renflé  en  dedans  et  en  dehors  comme  un 
de  ces  boulons  à deux  têtes  qui  servent  d’agrafe  ; au 
bout  de  quelques  jours , sa  portion  interne  blanchit, 
puis  elle  se  résorbe  peu  à peu  ; après  trois  ou  quatre 
jours  elle  est  réduite  à un  filament  mince  et  conique, 
flottant  dans  le  vaisseau  du  côté  du  cœur,;  enfin  le 
caillot  disparaît  en  entier,  les  bords  de  la  plaie  se 
rapprochent,  et  du  10e  au  12e  jour  ils  sont  réunis 
immédiatement. 

Les  veines  rapportent  le  sang  au  cœur;  quand  l’in- 
flammation s’en  empare  elle  suit  en  général  la  marche 
centripète  du  fluide  ; premier  danger,  puisqu’elle  tend 
à gagner  les  veines  centrales  elle  cœur  même.  Mais 
un  danger  plus  grave  menace  encore  , quand  la  sup- 
puration se  fait  dans  l’intérieur  de  la  veine;  le  pus 
est  entraîné  par  le  courant  sanguin  , infecte  ainsi  la 
masse  du  sang,  et  détermine  de  nombreux  abcès  mé- 
tastatiques dans  les  viscères,  contre  lesquels  l’art  con- 
naît à peine  quelque  ressource.  Quand  la  phlébite  est 
chronique,  elle  tend  moins  à s’étendre  et  elle  se  borne 
à coaguler  le  sang  qui  oblitère  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  du  vaisseau.  Un  œdème  presque  in- 
curable des  parties  situées  au-dessous  du  tronc  vei- 
neux en  est  la  conséquence  inévitable  (2). 

§ III.  DÉVELOPPEMENT. 

A étudier  le  développement  des  veines  dans  le  pou- 
let, on  voit  que  ce  sont  les  premiers  vaisseaux  qui 
apparaissent  ; et  comme,  en  général,  plus  les  organes 
sont  précoces  , moins  ils  sont  sujets  aux  déforma- 
tions , on  s’explique  par  là  pourquoi  le  système  vei- 
neux présente  moins  d’anomalies  que  le  système 
artériel. 

Les  troncs  veineux  centraux,  comme  les  artères, 
sont  d’abord  tous  doubles  et  symétriques  ; ils  de- 
viennent simples  par  le  même  mécanisme  que  les 
artères,  et  en  vertu  de  la  même  loi  de  conjugaison. 
Cette  loi  semble  même  s’exercer  avec  plus  d’énergie 
sur  les  veines  du  tronc  que  sur  les  artères  corres- 
pondantes; on  trouve  bien  plus  rarement  les  veines 
caves  doubles  que  l’aorte;  et  dans  le  cordon  ombili- 
cal, les  deux  veines  que  l’on  observe  encore  chez 
quelques  mammifères  sont  réunies  en  une  seule  chez 
le  fœtus  humain,  tandis  que  les  deux  artères  restent 
presque  toujours  isolées  (3). 

(2)  Bouillaud,  De  l'oblitération  des  veines  et  de  son 
influence  sur  la  formation  des  hydropisies  partielles; 
Archives  yen.  de  méd.,  t.  11,  p.  188,  et  t.  V,  p.  94. 

(3)  Voyez  le  mémoire  déjà  cité  de  M.  Serres  ; Loi  de 
symétrie  et  de  conjugaison  du  système  satiguin.  11  ex- 
plique la  persistance  des  deux  artères  ombilicales  par 
l’interposition  de  la  veine  entre  elles.  Mais  l’interposition 
des  deux  aortes  et  des  deux  veinescaves  inférieures  n’em- 
pêche pas  la  loi  de  conjugaison  de  les  réunir,  et  quelque- 
fois les  deux  artères  du  cordon  elles-mêmes  se  confondent 
en  une  seule. 
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Les  Ironcs  principaux  des  membres  sont  aussi  le 
résultat  de  deux  veines  primitives  ; mais  il  est  re- 
marquable qu’ici  la  loi  de  conjugaison  ait  été  moins 
puissante  sur  cet  ordre  de  vaisseaux  que  sur  les  artè- 
res, et  enfin  qu’elle  ait  agi  avec  plus  d’énergie  dans 
les  membres  inférieurs  que  dans  les  supérieurs.  Ainsi 
à la  jambe  et  à l'avant-bras,  la  conjugaison  a man- 
qué; les  veines  sont  restées  doubles,  à peine  acco- 
lées à longs  intervalles  par  les  inosculations  que  nous 
avons  signalées.  A la  cuisse  elle  a été  complète  ; il 
n’y  a qu’une  veine  satellite  et  qu’une  veine  sous- 
cutanée,  tandis  qu’au  bras  pour  chaque  plan  il  y en 
a deux.  C’est  sans  doute  à celle  réunion  des  deux 
veines  primitives  en  une  qu’il  faut  rapporter  l’épais- 
seur plus  considérable  des  parois  des  veines  du  mem- 
bre inférieur. 

Il  y a une  espèce  de  tissu  particulier  qui  se  ratta- 
che au  système  veineux  et  dont  la  formation  ne  s’ex- 
plique bien  que  par  cette  force  de  conjugaison  ; c’est 
le  tissu  spongieux  ou  caverneux.  « Quand  on  jette 
les  yeux  sur  le  plexus  vésical,  dit  M.  Ribes,  on  aper- 
çoit un  lacis  de  vaisseaux  anastomosés  de  mille  ma- 
nières ; mais  on  observe  souvent  des  branches  qui  se 
croisent  en  sautoir,  unies  du  côté  par  lequel  elles  se 
correspondent  ; on  les  voit  adhérer,  s’ouvrir  l’une 
dans  l’autre  et  communiquer  entre  elles,  non  comme 
dans  les  anastomoses  ordinaires,  mais  à la  manière 
des  anévrismes  variqueux.  J’ai  démontré  un  des  pre- 
miers que  les  tissus  caverneux  sont  composés  essen- 
tiellement de  veines  qui  se  croisent  dans  tous  les  sens 
possibles,  qui  adhèrent,  s’ouvrent  les  unes  dans  les 
autres  du  côté  par  lequel  elles  se  louchent,  et  com- 
muniquent ainsi  entre  elles.  Je  crois  que  ces  tissus 
ne  sont  d’abord  que  des  plexus  veineux  qui  devien- 
nent bientôt  caverneux,  par  le  même  mécanisme  qui 
a lieu  dans  la  formation  de  l’os  canon  chez  l’embryon 
de  la  vache  et  de  la  brebis  (1)  » 

Chez  le  fœtus  et  dans  le  jeune  âge,  les  veines  éga- 
lent a peu  près  le  calibre  des  artères,  sans  le  dépasser 
sensiblement;  et  leurs  parois  sont  très-résistantes, 
ce  qui  peut  expliquer  l’absence  des  varices  durant 
la  première  jeunesse.  A l’époque  de  la  puberté,  elles 
participent  à celte  pléthore  générale  qui  semble  se 
manifester  et  qui  est  la  source  d’une  foule  de  mala- 
dies; leur  diamètre  augmente  de  plus  en  plus  dans 
l’âge  adulte.  Mais  c’est  à tort  que  Ëichal  a pensé  que 
celle  dilatation  ailait  croissant  dans  la  vieillesse;  les 
veines  alors  rapportent  plus  de  sang  proportionnel- 
lement qu’à  toute  autre  époque  de  la  vie,  c’est  la  vé- 
rité ; mais  la  diminution  notable  de  la  masse  totale 
du  sang  fait  que  loin  d’augmenter  de  calibre,  elles 
en  diminuent  quelquefois.  Ainsi  nous  avous  vu  déjà, 
en  parlant  des  âges,  que,  contre  l’opinion  de  Bichal, 
les  varices  ne  survit  nuenl  plus  chez  les  vieillards;  ils 
ont  bien  la  plupart  les  veines  des  membres  inférieurs 

(1)  Ribes,  Observ.  sur  une  production  membraneuse 
accid.  du  péricarde  ; Archives  gèn.  de  méd.,  t.  VIII, 
p.  413. 


assez  saillantes,  puisque  sur  près  de  400  vieillards 
examinés  par  M.  Briquet,  il  en  a trouvé  au  plus  une 
trentaine  chez  lesquels  elles  n’étaient  pas  visibles; 
mais  elles  ne  sont  pas  tortueuses,  elles  sont  à peu 
près  dans  la  même  proportion  que  celles  des  membres 
supérieurs  ; et  les  varices  mêmes,  loin  d’augmenter, 
restent  stationnaires  ou  vont  en  diminuant. 

CHAPITRE  X. 

SYSTÈME  LYMPHATIQUE. 

§ I.  DISPOSITION  GÉNÉRALE. 

Le  système  lymphatique,  réparti  par  tout  le  corps, 
excepté  dans  l’intérieur  du  crâne  où  l’on  n’a  pu  en- 
core le  démontrer,  se  compose  de  vaisseaux  et  de 
ganglions  placés  sur  le  trajet  de  ces  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  partout  répartis 
en  deux  plans  distincts,  l’un  superficiel,  l’autre  pro- 
fond. Les  premiers  se  voient  d’abord  dans  la  texture 
de  la  peau,  principalement  sous  l’épiderme  où  ils 
forment  un  réseau  extrêmement  ténu  et  abondant  (2)  ; 
et  des  troncs  plus  considérables  parcourent  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  où  ils  sont  répartis  d’une  ma- 
nière à peu  près  uniforme,  plus  nombreux  toutefois 
au  côté  interne  des  membres.  Les  autres  occupent 
les  intervalles  des  organes;  mais  ils  se  réunissent  en 
faisceaux  autour  des  vaisseaux  sanguins  dont  iis  sui- 
vent exactement  la  direction.  Les  deux  plans  com- 
muniquent d’ailleurs  fréquemment  ensemble  par  de 
nombreux  rameaux  anastomotiques;  souvent  même 
ils  se  réunissent  tout  à fait  pour  former  des  plexus 
communs,  par  exemple  à la  partie  supérieure  des 
membres.  Avant  de  se  terminer  dans  les  deux  gros 
troncs  principaux  de  ce  système,  le  canal  thoracique 
et  la  giande  veine  lymphatique  droite,  ils  traversent 
ordinairement  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de 
ganglions  placés  sur  leur  pasasge. 

Les  ganglions,  petits  organes  dont  le  volume  varie 
depuis  la  vingtième  partie  d’un  pouce  jusqu’à  un 
pouce  entier  de  diamètre,  d'ordinaire  réunis  en  nom- 
bre plus  ou  moins  considérable,  affectent  de  préfé- 
rence certaines  régions.  A la  tête  on  en  trouve  deux 
ou  trois  petits  derrière  l’oreille,  un  ou  deux  derrière 
l’arcade  zygomatique  ; on  en  place  aussi  quelques- 
uns  sur  le  muscle  buccinateur;  mais  M.  Blandin  les 
regarde  comme  des  glandes  qui  versent  dans  la  bou- 
che le  produit  de  leur  sécrétion.  Ces  ganglions  sont 
peu  importants,  et  ne  reçoivent  qu’une  petite  portion 
des  vaisseaux  lymphatiques  du  crâne  et  de  la  face. 
Les  plus  notables  sont  répandus  sur  toute  la  face  ex- 
terne de  la  glande  parotide,  et  plus  profondément 
derrière  celle  glande  ; mais  ceux-ci  se  confondent 

(2)  Breschet,  Le  système  lymphatique  considéré  sous 
tes  rapports  anal.,  physiolog,  et patholog,,  p.  28. 
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avec  ceux  du  cou.  Enfin  on  en  trouve  constamment 
dans  la  substance  même  de  la  parotide  un  ou  plusieurs 
petits. 

Au  cou  les  ganglions  sont  fort  nombreux.  Les  uns 
superficiels,  la  plupart  rangés  le  long  de  la  base  de  la 
mâchoire  en  un  long  cordon  circulaire  qui  reçoit 
tous  les  lymphatiques  superficiels  du  front,  des  yeux, 
de  la  face;  le  reste  est  irrégulièrement  disposé  au- 
dessous  du  muscle  peaucier,  sur  le  trajet  de  la  jugu- 
laire externe  et  de  ses  branches;  à eux  aboutissent 
les  lymphatiques  de  la  région  temporale.  Les  gan- 
glions profonds,  non  moins  nombreux  mais  d’un 
petit  volume,  environnent  la  jugulaire  interne  et 
l’artère  carotide  ; ils  forment  une  sorte  de  cordon 
noueux  qui  s’étend  depuis  l’apophyse  masloïde  jus- 
qu’à l’orifice  supérieur  de  la  poitrine.  C’est  à eux 
qu’arrivent  les  lymphatiques  profonds  de  la  langue, 
du  palais,  du  nez,  des  orbites,  du  pharynx  et  des  mus- 
cles de  la  face. 

Les  parois  de  la  poitrine  n’offrent  que  quelques 
ganglions  clair-semés  de  [chaque  côté  de  la  colonne 
vertébrale,  autour  des  arliculations  des  côtes,  sur  le 
trajet  des  artères  mammaires  internes  et  entre  les 
deux  couches  des  muscles  intercostaux.  Ils  ne  sont 
pas  moins  rares  aux  parois  de  l’abdomen.  Mais  dans 
l’intérieur  de  ces  cavités,  aussi  bien  que  dans  le  bas- 
sin, il  y en  a des  amas  très-considérables  ; tels  sont 
les  ganglions  bronchiques  et  pulmonaires,  ceux  qui 
environnent  le  thymus  et  les  gros  vaisseaux  de  la 
hase  du  cœur  ; ceux  qui  entourent  l’aorte  et  l’œso- 
phage ; les  ganglions  lombaires,  mésentériques,  etc.; 
les  ganglions  sacrés,  les  hypogastriques  placés  au- 
tour des  vaisseaux  iliaques  internes,  les  iliaques  ex- 
ternes qui  accompagnent  l’artère  et  la  veine  du  même 
nom.  Ils  reçoivent  les  vaisseaux  lymphatiques  des 
viscères  qui  les  avoisinent  de  plus  près. 

Ils  sont  fort  rares  à la  partie  périphérique  des 
membres.  Presque  jamaison  n’en  rencontre  à l’avant- 
bras  ; de  même  on  n’en  trouve  qu’un  à la  jambe, 
placé  entre  le  tibia  et  le  péroné,  en  avant  et  à la 
partie  inférieure  du  ligament  interosseux.  — Au  pli 
du  coude  il  y en  a 1 d’ordinaire  près  de  l’épitrochlée, 
rarement  2 ou  3 de  plus  ; et  du  coude  à l’aisselle  on 
en  trouve  5 à 7 situés  profondément  le  long  de  l’ar- 
tère humérale.  On  en  trouve  3 ou  4 petits  dans  le 
creux  poplité,  autour  de  l’artère  du  même  nom.  Ils 
sont  plus  gros  et  plus  nombreux  dans  le  creux  de 
l’aisselle,  autour  des  vaisseaux  de  cette  région  ; 
comme  aussi  au  pli  de  l’aine  où  ils  forment  même 
deux  plans,  l’un  sous  la  peau,  l’autre  sous  l’aponé- 
vrose autour  de  l’artère  fémorale.  Il  n’y  en  a pas  le 
long  de  la  partie  inférieure  de  cette  artère;  seulement 
les  ganglions  superficiels  de  l’aine  descendent  quel- 
quefois jusque  vers  le  milieu  de  la  cuisse. 

Aux  ganglions  axillaires  aboutissent  les  lymphati- 
ques : 1°  d’abord  du  membre  thoracique  tout  entier  ; 
2°  de  la  partie  postérieure  du  cou  et  du  dos  ; 3»  de 
la  paroi  antérieure  du  thorax  et  de  la  moitié  supé- 
rieure de  l'abdomen.  Aux  ganglions  inguinaux  se 


rendent  : 1°  ceux  de  tout  le  membre  inférieur  ; 2°  les 
lymphatiques  superficiels  du  périnée,  des  fesses  et 
des  lombes  ; 3°  ceux  du  scrotum  et  de  la  verge  chez 
l’homme;  des  grandes  lèvres  et  du  clitoris  chez  la 
femme;  ils  vont  spécialement  aux  ganglions  ingui- 
naux superficiels;  4°  enfin  les  vaisseaux  lymphati- 
ques de  la  moitié  inférieure  des  parois  de  l’abdomen. 

Comme  on  le  voit,  il  existe  à l’extérieur  cinq  grands 
centres  ganglionnaires  auxquels  aboutissent  tous  les 
lymphatiques  de  la  superficie  du  corps  ; le  premier  au 
cou  pour  les  lymphatiques  de  la  tête  ; les  autres  aux 
aines  et  aux  aisselles.  La  séparation  du  corps  en  deux 
moitiés  latérales  est  aussi  marquée  à l’extérieur  dans 
ce  système  que  dans  les  vaisseaux  sanguins;  mais  de 
plus,  il  y a comme  un  indice  de  la  division  en  deux 
moitiés,  l’une  supérieure,  l’autre  inférieure,  séparées 
par  l’ombilic.  Mettez  à part  en  effet  les  ganglions  du 
cou  spécialement  destinés  aux  lymphatiques  de  la 
tête,  tous  les  vaisseaux  superficiels  de  la  moitié  supé- 
rieure du  corps  vont  aux  ganglions  de  l’aisselle;  aux 
ganglions  de  l’aine  ceux  de  la  moitié  inférieure.  Par 
le  trajet  connu  des  vaisseaux,  on  peut  prévoir  quels 
sont  les  ganglions  qui  s’engorgeront  suivant  le  siège 
de  la  maladie. 

Cet  engorgement  des  ganglions  se  fait  tantôt  lors- 
que les  vaisseaux  qui  s’y  rendent  de  l’endroit  en- 
flammé ou  dégénéré  s’enflamment  eux-mêmes;  tan- 
tôt sans  trace  appréciable  d’affection  de  ces  vaisseaux. 
L’engorgement  dans  l’un  et  l’autre  cas  peut  rester  à 
l’état  d’induratiou  ou  passer  à la  suppuration.  Quand 
il  est  indolent  et  qu’il  a lieu  chez  des  sujets  mal  con- 
stitués, il  persiste  indéfiniment  et  forme  ces  tumeurs 
scrofuleuses  qu’on  regarde  souvent  comme  primi- 
tives, parce  qu’on  n’a  pas  fait  assez  attention  à leur 
origine.  Ainsi  sur  900  scrofuleux  examinés  sous  ce 
point  de  vue  par  M.  Velpeau,  730  accusaient  des 
phlegtnasies,  des  suppurations  du  système  tégumen- 
taire  et  cellulaire  qui  avaient  précédé  l’apparition  de 
leurs  tumeurs;  chez  95  autres,  la  maladie  était  si 
ancienne  qu’on  ne  put  avoir  aucun  renseignement 
positif;  enfin  les  95  derniers  étaient  des  enfants  nés 
dans  la  misère  et  dont  les  parents  avaient  eu  si  peu 
de  soin  qu’on  peut  hardiment  supposer  l’une  de  ces 
causes  éloignées,  bien  que  les  malades  les  aient 
niées  (1).  Ainsi  la  dentition,  les  exulcérations  auricu- 
laires et  mastoïdiennes,  les  teignes,  les  croûtes  de 
la  tête,  les  ophlhalmies,  le  coryza,  le  muguet  expli- 
quent la  prédilection  des  écrouelles  pour  le  cou  et  la 
base  de  la  mâchoire. 

Le  siège  des  ganglions  lymphatiques  autour  de 
certains  organes  a rendu  quelquefois  très-obscur  le 
diagnostic  de  leurs  tumeurs.  On  sait  quelle  obscurité 
environne  quelquefois  le  diagnostic  des  bubons  pro- 
fonds de  l’aine  ; autour  de  l’artère  carotide,  elles  peu  - 
vent  simuler  un  anévrisme  ; plus  d’une  fois  ou  a cru 

(1)  Velpeau , Maladies  du  système  lymphatique , 
deuxième  Mémoire  ; Archiv.gèn.  demédec.,  janvier  1836 

p.  12. 
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enlever  la  friande  sous-maxillaire  tandis  qu’on  n’avait 
affaire  qu’à  des  ganglions  lymphatiques  ; et  suivant 
Burns,  les  ganglions  de  la  parotide  seraient  presque 
toujours  le  siège  primitif  des  diverses  tumeurs  que 
l’on  considère  mal  à propos  comme  développées  dans 
la  substance  même  de  cette  glande  (1).  11  ne  faut 
pas  cependant  s’exagérer  ces  idées  ; quel  que  soit  le 
point  de  départ  du  mal,  les  glandes  soit  parotides, 
soit  sous-maxillaires  ne  lardent  pas  à y participer  ; 
et  j'ai  eu  occasion  deux  fois  dans  des  cancers  de  la 
partie  supérieure  du  cou  d’enlever  les  deux  glandes 
sous-maxillaires  confondues  dans  la  même  dégéné- 
rescence que  les  ganglions  qui  les  entouraient. 

§ II.  STRUCTURE  ET  PROPRIÉTÉS. 

On  n’attribue  aux  vaisseaux  lymphatiques  que  deux 
tuniques,  une  externe  celluleuse,  une  interne  d’as- 
pect séreux.  Mais  celle-ci  présente  une  quantité  de 
replis  valvulaires  bien  supérieure  à celle  des  veines  ; 
les  valvules  y sont  ordinairement  deux  à deux,  plus 
rarement  isolées,  et  d’autant  plus  nombreuses  que 
le  calibre  des  vaisseaux  diminue  davantage.  Entre 
chacune  de  ces  valvules  se  voient  des  dilatations,  en 
sorte  que  les  plus  petits  vaisseaux  étranglés  de  dis- 
tance en  distance  affectent  la  forme  de  chapelet. 
Meckel  pense  que  les  dilatations  partielles  qui  sur- 
viennent entre  deux  paires  de  valvules  et  qui  sont 
accompagnées  de  l’oblitération  du  vaisseau,  peuvent 
donner  lieu  à la  formation  d’hydalides  ; assertion  qui 
aurait  besoin  d’être  démontrée. 

Ces  membranes  sont  beaucoup  plus  dilatables  que 
celles  des  veines;  aussi  existe-t-il  une  énorme  diffé- 
rence entre  les  lymphatiques  videset  les  lymphatiques 
pleins.  Lorsqu'ils  sont  distendus  par  un  liquide  puri- 
forme,  ils  se  présentent  sous  trois  formes  principales, 
ainsi  dénommées  parM.  Deschamps:  1° Dilatations 
anêvrismales  multiples,,  quand  les  dilatations  se 
suivent,  séparées  seulement  par  les  rétrécissements 
valvulaires,  et  se  prolongent  jusqu’aux  ganglions, 
en  forme  de  chapelets  ; 2°  Dilatations anêvrismales 
circonscrites,  bien  connues  des  anatomo-patholo- 
gistes; plusieurs  même  conseillent  de  disséquer  avec 
grand  soin  les  tumeurs  purulentes  de  la  surface  de 
l’utérus  dans  les  métrites  puerpérales,  pour  ne  pas 
confondre  ces  dilatations  assez  considérables  avec  la 
membrane  pyogénique  d’un  abcès  ; 5°  l’anévrisme 
mixte  externe,  tantôt  occupant  toute  la  circonfé- 
rence, tantôt  limité  à un  côté  du  vaisseau  en  forme 
rie  poche  anévrismale.  Ils  s’observent  principalement 
au  canal  thoracique  et  aux  gros  vaisseaux  lympha- 
tiques de  l'abdomen  ; les  rugosités  de  la  poche  indi- 
quent une  rupture  de  la  membrane  interne  ; de  là, 
le  nom  que  leur  a donné  M.  Deschamps.  Enfin  les 
lymphatiques  peuvent  se  rompre,  lésion  que  M.  Des- 
champs dit  avoir  constatée  avec  le  microscope,  et  à 
laquelle  il  attribue  celte  infiltration  puriforme  de 

(1)  Meckel,  Manuel  d' Anatom'tc,  t.  Il,  p.  548. 


l’abdomen  qui  survient  constamment  lorsque  , dans 
la  fièvre  puerpérale,  la  période  suraigue  est  rempla- 
cée par  une  rémission  subite;  et  les  rémissions  qui 
alternent  avec  les  douleurs  indiquent,  selon  le  même 
auteur,  des  épanchements  alternatifs  (2). 

Les  nombreuses  analomoses  qui  unissent  les  lym- 
phatiques superficiels  entre  eux,  rendent  compte  de 
quelques  phénomènes  de  leur  inflammation.  Elle  dé- 
bute par  un  érythème,  duquel  parlent  des  stries,  des 
rubans  tortueux  irréguliers,  entre-croisés  de  manière 
à circonscrire  des  îles  de  peau  saine  et  suivant  le 
trajet  des  lymphatiques.  Ils  aboutissent  à d’autres 
plaques  érythémateuses,  variant,  pour  la  couleur, 
du  rose  clair  au  rouge  livide,  et  qui  montent  toujours 
le  long  des  membres  jusqu’aux  ganglions  de  l’aine  ou 
de  l’aisselle  qui  se  gonflent  à leur  tour.  Le  tissu  cel- 
lulaire ambiant  s’infiltre  de  sérosité;  et  les  rameaux 
multipliés  qui  font  communiquer  les  lymphatiques 
superficiels  avec  les  profonds,  transmettant  l’inflam- 
mation des  uns  aux  autres,  on  conçoit  comment 
l’inflammation  de  la  couche  superficielle  produit  si 
souvent  le  gonflement  de  toute  l’épaisseur  du  membre. 

C’est  ainsi  que  la  lymphile  aiguë  a été  générale- 
ment observée  et  décrite.  M.  Blandin  a émis  une 
autre  doctrine;  selon  lui,  tout  érésipèle  traumatique 
a pour  élément  principal  une  lymphile  qui  se  joint  à 
l’inflammation  du  tissu  cutané;  par  là  s’explique  la 
tendance  de  cet  érésipèle  à faire  des  progrès  en  sui- 
vant le  trajet  des  lymphatiques  qui  émanent  delà 
peau  affectée;  et  de  là  vient  aussi  sa  gravité,  beau- 
coup plus  giande  que  celle  de  l’érésipèle  spontané, 
où  l’élément  cutané  de  l’inflammation  prédomine. 
La  pratique  doit  répondre  à la  théorie  ; aussi  M.  Blan- 
din néglige  l’érésipèle  proprement  dit,  et  dirige  tous 
ses  moyens  antiphlogistiques  sur  les  ganglions  aux- 
quels se  rendent  les  lymphatiques  enflammés.  Ainsi 
pour  un  érésipèle  à la  jambe,  il  applique  des  sangsues 
à l’aine;  unique  moyen,  selon  lui,  d’empêcher  la 
lymphile  de  se  propager  plus  haut,  et  d’empêcher 
l’altération  générale  des  fluides  qui  arrive  si  souvent 
dans  les  affections  de  tous  les  vaisseaux  centri- 
pètes (5).  Cette  doctrine  a sans  doute  des  faits  pouf 
appui  ; et  il  faut  louer  cette  tendance  de  notre  époque 
à démêler  dans  chaque  affection  ses  divers  éléments, 
et  surtout  celui  qui  prédomine  ; mais  je  pense  que 
M.  Blandin  a trop  généralisé,  et  que  bon  nombre 
d’érésipèles  ambulants  que  l’on  limite  avec  le  nitrate 
d’argent,  ne  sauraient  être  attribués  à la  lymphile. 
Les  érésipèles  de  la  face,  par  exemple,  qui  ont  tant 
de  tendance  à se  propager  au  cuir  chevelu,  suivent 

(2)  Gazette  mèdic.,  1835,  p.  756. 

(3;  Voyez  franco  médicale,  no  du  20  décembre  1836. 
— M.  Ribes  avait  au  contraire  conclu  de  scs  dissections 
que  l’érésipèle  était  dû  spécialement  à l'inflammation 
des  capillaires  veineux,  les  lymphatiques  y prenant  même 
moins  de  part  que  les  capillaires  artériels  ; il  est  vrai 
qu’il  ne  distinguait  pas  l’érésipèle  traumatique.  Mém,  de 
la  soc.  d’émulation , t.  VIII,  p,  624. 
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Une  direction  tout  opposée  à celle  que  leur  impri- 
merait l’inflammation  des  lymphatiques. 

11  a été  bien  démontré  que  le  pus  trouvé  dans  les 
lymphatiques,  peut  provenir  de  leur  inflammation 
même(l);  dans  la  péritonite  pseudo-membraneuse 
où  il  existe  à peine  de  l’épanchement,  on  retrouve 
du  pus  dans  le  système  lymphatique;  et  M.  Cruveil- 
hier  a vu  de  la  suppuration  dans  ces  vaisseaux  dans 
une  fièvre  puerpérale  sans  la  moindre  trace  de  péri- 
tonite ou  de  toute  autre  altération  du  tissu  utérin. 
Mais  plus  communément  le  pus  est  absorbé  en  na- 
ture, comme  aussi  quelquefois  le  sang  épanché  (Vel- 
peau), la  matière  cancéreuse, etc.  J’ai  assisté  M.  Col- 
lard de  Marligny  dans  tes  belles  recherches  qui  lui 
ont  montré,  sous  le  rapport  de  l’absorption,  un  an- 
tagonisme remarquable  entre  les  chylifères  et  les 
lymphatiques  du  reste  du  corps.  Sur  des  animaux 
qu’on  tue  quelque  temps  après  leur  repas,  on  trouve 
les  chylifères  pleins,  les  lymphatiques  vides  ; sur  des 
animaux  qu’on  laisse  souffrir  pendant  longtemps  de 
la  faim,  les  chylifères  sont  vides  et  les  autres  lym- 
phatiques pleins.  Résultat  important  pour  le  chirur- 
gien, et  qui  se  joint  à celui  qu’a  obtenu  M.  Magendie 
de  la  soustraction  du  sang,  pour  montrer  combien 
il  est  dangereux  dans  les  grandes  suppurations  d’af- 
faiblir trop  le  malade,  soit  par  les  saignées,  soit  par 
la  diète;  la  résorption  devenant  plus  active  et  pou- 
vant s’exercer  sur  le  pus  en  nature. 

Est-ce  par  une  absorption  de  matière  morbifique 
transportée  sur  les  ganglions,  ou  seulement  par  un 
effet  sympathique  que  ceux-ci  s’engorgent  si  sou- 
vent à la  suite  de  diverses  affections  ? La  réponse  à 
cette  question  ne  saurait  être  plus  absolue  que  celle 
de  l’origine  du  pus  dans  les  lymphatiques.  Pour  les 
virus,  dans  les  piqûres  avec  des  instruments  impré- 
gnés, Bichal  pense  qu’il  y a transport  de  matière 
absorbée;  et  cela  semble  démontré  pour  les  bubons 
syphilitiques  qui  succèdent  aux  chancres,  puisque 
le  pus  de  ces  bubons  possède,  d’après  les  expériences 
de  M.  Ricord,  la  même  propriété  contagieuse.  Pareil 
phénomène  paraît  avoir  lieu  dans  certains  cas  du 
cancer;  du  moins  expliquerait-on  difficilement  com- 
ment les  ganglions  lymphatiques,  qui  ne  sont  peut- 
être  jamais  affectés  primitivement  de  cancer,  le 
sont  si  souvent  d’une  manière  secondaire.  Ici  se  pré- 
sente celte  question  si  importante  déjà  soulevée  par 
Bichat  et  reprise  par  M.  Lisfranc;  savoir  si  les  en- 
gorgements des  ganglions  dans  le  cancer  ont  tous 
le  caractère  cancéreux?  L’expérience  a démontré 
le  contraire,  car  plus  d’une  fois  M.  Lisfranc  est  par- 
venu à les  résoudre  ; et  dans  d’autres  cas  où  on  n’a- 
vait pu  tous  les  enlever,  le  cancer  ne  s'y  est  point 

(1)  Nonat,  De  la  métro-péritonite  puerpérale  compli- 
quée de  l'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  de 
l'utérus;  th'ese  inaug.,  Paris,  1832.  — Duplay,  Delà 
présence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de 
l’utérus  à la  suite  de  l' accouchement  ; Archiv.  yen.  de 
méd.f  mars  1836, 
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développé.  Bichat  ajoute  que,  dans  les  vieux  cancers 
au  sein,  les  ganglions  restent  le  plus  souvent  engor- 
gés toute  la  vie  sans  s’abcéder;  que  quand  le  can- 
cer récidive,  c’est  à la  plaie  ou  à la  cicatrice  plutôt 
que  dans  les  ganglions,  etqu’enfin  il  a comparé  plu- 
sieurs fois  le  tissu  d’une  glande  de  l’aisselle  engorgée 
par  un  cancer  au  sein  à celui  des  glandes  bronchi- 
ques engorgées  dans  la  phthisie  sans  y trouver  de 
différence.  Cependant  quand  l’engorgement  date 
d’un  certain  temps,  presque  toujours  le  germe  can- 
céreux y existe.  Serait-ce  que  cet  engorgement  est 
dans  le  principe  purement  sympathique,  et  que  plus 
tard  seulement  s’y  ferait  le  transport  de  la  matière 
cancéreuse?  Ou  bien,  suivant  des  circonstances  qui 
n’ont  point  encoreété  appréciées,  y aurait-il  deprime- 
abord  dans  certains  cas,  une  irritation  sympathique, 
et  dans  d’autres,  absorption  de  la  matière  du  cancer? 
Problème  d’une  immense  importance,  mais  dont 
la  solution  est  impossible  dans  l’état  actuel  de  la 
science. 

Les  ganglions  paraissent  formés  par  un  entrelace- 
ment inextricable  de  vaisseaux  lymphatiques,  en- 
tremêlés d’artérioles  et  de  veinules  nombreuses  ; 
Fohmann  pense  qu’il  y a communication  directe  dans 
ces  organes  des  lymphatiques  avec  les  capillaires  vei- 
neux ; mais  le  passage  des  injections  de  l’un  à l’autre 
ordre  de  vaisseaux  n’est  peut-être  pas  une  preuve  in- 
contestable qu’il  en  soit  ainsi  durant  la  vie.  Du  reste, 
quant  à ces  communications  lymphatico-veineuses, 
Abernethy  a vu  des  afférents  partir  d’un  ganglion 
lymphatique  pour  aller  se  rendre  dans  une  veine  ; 
mais  les  anastomoses  décrite?  par  M.  Lippi  entre  de 
gros  troncs  veineux  et  lymphatiques,  sont  aujour-' 
d’hui  universellement  rejetées  (2). 

On  n’a  pas  suivi  de  nerfs  dans  les  ganglions  ; la 
douleur  que  cause  leur  inflammation  viendrait-elle 
de  l’étranglement  de  leur  tissu  propre  dans  la  cap- 
sule fibreuse  qui  le  contient?  Cette  capsule  a été  niée 
par  M.  Cruveilhier;  mais  l’anatomie  pathologique 
surtout  met  son  existence  hors  de  doute  ; elle  est 
très-forte  pour  tous  les  ganglions  des  membres,  et 
quand  un  amas  de  pus  dans  l’intérieur  d’un  ganglion 
s’est  fait  jour  au  dehors,  elle  constitue  en  partie  les 
parois  du  kyste,  ce  qui  explique  sa  résistance  à la  cica- 
trisation. J’ai  disséqué  plusieurs  bubons  inguinaux 
depuis  longtemps  cicatrisés  ; le  tissu  fibreux  de  la 
cicatrice  se  continuait  sans  interruption  avec  la  cap- 
sule du  ganglion,  celle-ci  était  plus  ou  moins  appliquée 
sur  elle-même;  d’où  l’on  pouvait  conclure,  ou  qu’elle 
avait  été  fortement  distendue  par  le  pus,  ou,  ce  qui 
m’a  paru  plus  probable,  qu’une  partie  du  tissu  propre 

(2)  Voir  les  notes  de  Béclard  à l 'Anatomie  générale  de 
Bichat.  Voyez  aussi  : Expériences  sur  la  communication 
directe  des  veines  et  des  vaisseaux  lymphatiques,  par 
Rossi  ; Archiv.  gèn.  de  mèd.,  t.  X,  p.  439,  et  une  com- 
munication de  M.  Amussat  à l’Académie  de  médecine, 
même  recueil,  t.  XIV,  p.  111  ; et  surtout  Breschet,  ouv. 
cité. 
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de  la  glande  avait  été  détruite  par  la  suppuration. 

Les  ganglions  atteints  d’inflammation  chronique 
arrivent  souvent  à un  volume  énorme,  qui  s’aug- 
mente encore  du  gonflement  des  tissus  voisins.  Pour 
peu  que  l’induration  ait  une  date  ancienne,  elle  ré- 
siste extrêmement  à tous  les  moyens  résolutifs  et 
acquiert  une  dureté  comparable  à celle  d’une  tumeur 
cartilagineuse.  Cela  lient  tantôt  à l’état  de  la  sub- 
stance du  ganglion  lui-même,  plus  souvent  à la  ten- 
sion de  la  capsule;  il  semble  que  celle-ci  forme  un 
kyste  qui  isole  les  parties  contenues  de  la  vie  exté- 
rieure et  les  soustrait  à l’action  des  médicaments. 
Je  n’ai  trouvé  d’autre  ressource  alors  que  d’écraser 
la  tumeur,  c’est-à-dire  de  faire  sortir  la  substance 
ganglionnaire  altérée  à travers  une  rupture  de  la 
capsule.  S’il  y a une  ouverture  aux  téguments,  le 
ganglion  est  rejeté  au  dehors  ; sinon,  il  s’éparpille 
dans  le  tissu  cellulaire,  où  l’absorption  s’en  empare 
assez  promptement. 

M.  Amussat  a rapporté  un  cas  dans  lequel  les  gan- 
glions de  l’aine  s’étaient  transformés  en  lymphati- 
ques dilatés.  Ceux-ci  développés  à un  point  extraor- 
dinaire, formaient  à chaque  aine  une  tumeur  qui 
avait  été  prise  pour  une  hernie  et  contenue  par  un 
double  bandage  ; nouvelle  source  d’erreur  de  diag- 
nostic, dont  il  n’existe  pas  à ma  connaissance  un 
autre  exemple  dans  les  fastes  de  la  science  (1). 

§ III.  DÉVELOPPEMENT. 

On  ignore  tout  à fait  comment  le  système  lympha- 
tique prend  naissance  chez  l’embryon.  Les  glandes 
lymphatiques  de  l'aine  et  de  l’aisselle  sont  visibles 
dès  le  sixième  mois  ; celles  du  canal  intestinal  ne 
paraissent  que  plus  Lard. 

Les  ganglions  sont  plus  mous  et  plus  volumineux 
chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets  que  chez  les 
adultes;  d’où  vient  sans  doute  la  fréquence  de  leurs 
affections  dans  le  premier  âge.  Ils  semblent  dimi- 
nuer en  nombre  et  même  disparaître  chez  les  vieil- 
lards, ce  qui,  selon  M.  Lauih,  s’explique  par  l’oblité- 
ration successive  des  vaisseaux  dus  aux  progrès  de 
l’âge.  Les  lymphatiques  en  effet  sont  soumis  à cette 
loi  comme  les  ramifications  du  système  artériel  et 
veineux. 

CHAPITRE  XI. 

DU  SYSTÈME  NERVEUX. 

§ Ier.  DISPOSITION  GÉNÉRALE. 

Depuis  Bichat,  on  distingue  généralement  deux 
systèmes  nerveux,  l’un  qui  appartient  à la  vie  de  re- 
lation, l’autre  attribué  à la  vie  organique  et  aux 

(1)  Breschet,  ouv.cité,  p.  260. 


fonctions  nutritives.  Ce  dernier,  connu  sous  le  nom 
de  grand  sympathique  ou  trisplanchniqup,  ne  donne 
lieu,  soit  sous  le  scalpel  de  l’expérimentateur,  soit 
sous  le  couteau  du  chirurgien,  à aucun  phénomène 
appréciable  ; son  étude  n’est  donc  pour  nous  d’au- 
cun intérêt. 

Le  système  nerveux  de  la  vie  animale  est  composé 
de  masses  centrales  et  de  branches  qui  en  partent 
pour  se  rendre  à tous  les  organes.  Le  premier  ca- 
ractère qui  frappe  dans  son  étude,  est  la  symétrie 
de  ses  deux  moitiés  latérales,  bien  plus  marquée  que 
pour  les  systèmes  vasculaires.  A voir  les  scissures 
profondes  qui  séparent  sur  la  ligne  médiane  les  deux 
moitiés  de  l’encéphale  et  de  la  moelle  épinière,  on 
est  tenté  de  dire  avec  Bichat  qu’il  y a réellement 
deux  systèmes  nerveux  dans  ce  système,  l’un  à 
droite,  l’autre  à gauche  ; et  les  phénomènes  patho- 
logiques viennent  à l’appui  de  cette  idée.  Les  con- 
vulsions, la  paralysie  incomplète  ou  complète,  se 
bornent  très-fréquemment  à l’une  des  moitiés  latéra- 
les du  corps,  et  s'arrêtent  alors  exactement  sur  la 
ligne  médiane. 

Ce  n’est  pas  à dire  pour  cela  que  ces  deux  moitiés 
du  système  nerveux  soient  parfaitement  isolées.  Pro- 
bablement les  dernières  extrémités  des  nerfs  se  tou- 
chent et  s’anastomosent  sur  la  ligne  médiane;  mais 
c’est  surtout  dans  les  diverses  parties  de  l’encéphale 
et  de  la  moelle  épinière,  que  l’on  rencontre  de  nom- 
breuses commissures  qui  fonl  communiquer  une 
moitié  avec  l’autre;  telles  sont  pour  le  cerveau  le 
corps  calleux,  la  voûte  à trois  piliers,  etc.  ; pour  le 
cervelet,  le  lobe  médian  ; pour  la  moelle  épinière,  la 
bandelette  blanche  qui  réunit  dans  toute  leur  lon- 
gueur les  deux  faisceaux  antérieurs  au  fond  de  la 
scissure  qui  extérieurement  les  sépare.  La  plus  cé- 
lèbre de  toutes  ces  commissures  est  celle  qui  se  ren- 
contre à la  partie  supérieure  de  la  moelle  épinière, 
entre  ces  mêmes  faisceaux  antérieurs,  et  qui  est 
constituée  par  l’entrecroisement  de  plusieurs  ban- 
delettes médullaires  qui  vont  de  droite  à gauche  et 
réciproquement.  C’est  par  cet  entrecroisement  bien 
manifeste,  que  s’expliquent  les  effets  croisés  de  tou- 
tes les  lésions  qui  affectent  des  portions  de  l’encé- 
phale en  rapport  avec  ces  bandeletles.  Ainsi,  quand 
l’hémisphère  cérébral  droit  est  frappé  d’apoplexie, 
la  paralysie  se  montre  généralement  du  côté  opposé 
du  corps.  Il  est  à remarquer  que  les  bandelettes  en- 
tre-croisées appartiennent  exclusivement  aux  fais- 
ceaux antérieurs  de  la  moelle,  et  même  qu’elles  ne 
les  constituent  pas  tout  entiers.  Or,  comme  dans  la 
théorie  la  plus  généralement  reçue,  les  faisceaux  an- 
térieurs président  aux  mouvements  musculaires,  cela 
n’expliquerail-il  pas  pourquoi  les  paralysies  croisées 
n’affectent  presque  jamais  que  le  mouvement  et  non 
le  sentiment?  De  même,  les  fibres  qui  échappent  à 
i’entre-croisement  ont  servi  à Gall  à expliquer  quel- 
ques observations  aujourd’hui  bien  constatées  de 
paralysie  du  mouvement  siégeant  du  même  côté  que 
la  lésion  cérébrale.  Dans  deux  cas  de  ce  genre,  ren- 
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conlrés  par  M.  Blandin,  la  lésion  occupait  l'extré- 
mité postérieure  des  hémisphères. 

Toutefois,  il  ne  faut  pas  accorder  à cet  entre-croi- 
sement une  imporlance  exagérée;  la  pratique  vient 
fréquemment  ici,  comme  en  bien  d’autres  circon- 
stances, démentir  les  conséquences  théoriques  indi- 
quées par  l’anatomie.  Ainsi,  les  lésions  du  cervelet, 
où  le  scalpel  ne  montre  aucun  entre-croisement,  don- 
nent souvent  lieu  à des  paralysies  croisées.  Ainsi 
encore  on  conçoit  bien  qu’une  affection  cérébrale 
entraîne  la  paralysie  croisée  des  nerfs  situés  au  des- 
sous de  l’entre-croisement  ; mais  non  pour  les  nerfs 
dont  l’origine  est  située  au-dessus,  et  cependant  les 
paralysies  de  la  face  s’observent  également  du  côté 
opposé  à la  lésion  du  cerveau  ; les  yeux  seuls,  selon 
M.  Rochoux,  font  peut-être  exception  à la  règle  gé- 
nérale (1),  et  il  est  à remai  quer  que  les  nerfs  optiques 
sont  précisément  entre-croisés. 

A part  l’entre-croisement  bien  reconnu  des  pyra- 
mides, Saucerotte  avait  été  conduit  par  ses  expé- 
riences à en  admettre  un  autre  de  la  partie  antérieure 
du  cerveau  à la  postérieure  et  vice  versa  ; de  façon 
que  l’origine  des  nerfs  destinés  au  mouvement  des 
extrémités  supérieures  (antérieures  chez  les  animaux) 
se  trouverait  dans  la  partie  postérieure  du  cerveau, 
et  réciproquement  dans  l’antérieure  pour  les  extré- 
mités inférieures  (2;.  La  dissection  n’a  pas  justifié 
cette  idée;  et  les  mêmes  expériences  tentées  par 
d’autres,  n’ont  pas  toujours  donné  les  mêmes  ré- 
sultats. 

Les  masses  centrales  du  système  nerveux  sont 
logées  dans  des  cavités  osseuses,  et  protégées  ainsi 
jusqu’à  un  certain  point  contre  l’action  directe  des 
corps  vulnérants;  mais  en  revanche  elles  sont  singu- 
lièrement exposées  à leur  influence  indirecte,  comme 
la  commotion,  les  contusions,  les  déchirures  par 
contre-coup.  Il  résulte  aussi  de  la  solidité  de  leurs  en- 
veloppes osseuses  que  l’introduction  de  corps  étran- 
gers solides  ou  liquides,  peut  exercer  sur  elles  une 
compression  fâcheuse;  mais  ce  sujet  sera  mieux 
traité  lorsque  nous  parlerons  du  cerveau  et  de  la 
moelle  en  particulier. 

Étudions  maintenant  les  nerfs,  sous  le  triple  point 
de  vue  : 1°  de  leur  origine  ; 2°  de  leur  trajet;  5°  de 
leurs  terminaisons. 

On  compte  ordinairement  12  paires  de  nerfs  céré- 
braux, et  50  à 51  paires  de  nerfs  rachidiens.  Ces 
derniers  ont  ceci  de  remarquable,  qu’ils  affectent  tous 
la  même  disposition  et  naissent  tous  par  deux  origi- 
nes. Si  l’on  examine  attentivement  la  moelle,  on  voit 
que  chacune  de  ses  moitiés  latérales  est  réellement 
divisée  en  deux  portions  bien  distinctes,  l’une  posté- 
Yieure  plus  petite,  l’autre  antérieure  plus  considéra- 
ble; séparées  par  un  prolongement  de  la  substance 
grise  centrale  qui  arrive  jusqu’à  la  surface  de  l’or- 

ll)  Article  Apoplexie , du  Dict.  en  25  vol. 

(2)  Saucerotte,  Dissertai,  sur  les  contrecoups  à la 
tête,  Prix  de  V Acad,  de  chirurgie. 


gane.  C’est  à ce  prolongement  de  la  substance  grise 
que  j’ai  toujours  vu  s’aboucher  les  racines  posté- 
rieures des  nerfs;  mais  j’ai  cherché  vainement  à 
poursuivre  ces  racines  dans  l’intérieur  de  la  moelle  ; 
on  dirait  qu’il  n’y  a pas  même  continuité  de  sub- 
stance, et  que  les  nerfs  n’y  sont  qu’accolés.  Les 
racines  antérieures  sont  disposées  sur  une  seule  et 
même  ligne  qui  divise  en  deux  faisceaux  secondaires 
la  portion  antérieure  de  la  moelle;  mais  cette  divi- 
sion est  toute  superficielle,  à l’intérieur  il  n’en  existe 
aucune  tiace;  partout  la  substance  blanche  du  fais- 
ceau moyen  est  confondue  avec  celle  du  faisceau 
antérieur  ; et  les  racines  des  nerfs  ne  touchent  ici 
qu’à  la  substance  blanche. 

C’est  cependant  sur  cette  prétendue  séparation  de 
la  moelle  en  six  faisceaux,  trois  de  chaque  côté,  que 
Ch.  Bell  a édifié  sa  théorie  anatomique  des  nerfs.  II 
accorde  à la  plupart  des  nerfs  rachidiens  trois  sortes 
de  racines  : les  unes  venant  du  faisceau  postérieur , 
destinées  au  sentiment;  d’autres,  du  faisceau  anté- 
rieur, chargées  du  mouvement  volontaire;  les  troi- 
sièmes, du  faisceau  moyen,  présidant  aux  mouvements 
semi  -volontaires  ou  respiratoires.  J’ai  cherché,  à 
plusieurs  reprises,  et  sur  les  sujets  les  plus  favora- 
bles à cette  élude,  celte  triple  origine  des  nerfs  ra- 
chidiens ; je  n’ai  vu  que  des  racines  postérieures  et 
des  racines  antérieures,  et  qu’il  était  impossible  de 
suivre  dans  l’épaisseur  de  la  moelle.  Les  racines  an- 
térieures sont  toujours  moins  volumineuses  ; les 
racines  postérieures,  avant  de  rejoindre  les  autres,  se 
réunissent  de  manière  à former  un  ganglion,  duquel 
part  un  cordon  unique  qui  va  se  réunir  au  cordon 
des  racines  antérieures  ; et  c’est  celte  union,  celle 
fusion  de  toutes  les  racines  qui  constitue  le  nerf  pro- 
prement dit. 

Les  nerfs  cérébraux  offrent  des  dispositions  fort 
différentes.  Il  n’y  a nulle  ressemblance  entre  le  mode 
d’origine  et  de  terminaison  des  trois  nerfs  des  sens 
supérieurs:  la  vue,  l’ouïe  et  l’odorat.  Des  neuf  au- 
tres paires,  les  unes  sont  purement  motrices,  les 
autres  sont  motrices  et  sensitives.  Ch.  Bell  a cru 
pouvoir  à priori  indiquer  leurs  fonctions  par  leur 
origine  anatomique;  et  bien  que  cette  idée  soit  fort 
hasardée,  elle  l’a  mené  cependant  à des  expériences 
et  à des  résultats  qui  méritent  une  attention  sé- 
rieuse (5).  J’y  reviendrai  dans  le  paragraphe  suivant. 
Disons  seulement  que,  selon  cet  ingénieux  physiolo- 
giste, le  nerf  trifacial  qui  offre  deux  racines  analo- 
gues à celles  des  nerfs  rachidiens,  naîtrait  des  fais- 
ceaux postérieurs  et  des  faisceaux  antérieurs  de  la 
moelle  ; Toculomoleur  commun  et  l’oculomoteur  ex- 
terne, uniquement  des  faisceaux  antérieurs  ; mais  le 
nerf  pathétique,  le  facial , le  pneumogastrique,  le 
glosso-pharyngien,  le  grand  hypoglosse  et  le  spinal 
viendraient  tous  des  faisceaux  latéraux. 

Il  y a de  nombreuses  objections  à faire  à cet  ar- 

(3)  Ch.  Bell,  Exposil.du  système  naturel  des  tier/s  du 
corps  humain  ; trad.  par  Genest. 
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rangement  anatomique;  et  Ch.  Bell  a pris  soin  de 
montrer  lui-même  le  peu  de  valeur  de  cet  ordre  de 
faits  dans  sa  théorie  par  ses  nombreuses  contradic- 
tions. Ainsi,  d’une  part,  il  divise  les  nerfs  en  symétri- 
ques, c’est-à-dire  nés  par  deux  ordres  de  racines  des 
faisceaux  antérieurs  et  postérieurs  de  la  moelle  ; et 
en  nerfs  surajoutés  venant  des  faisceaux.  Les  nerfs 
symétriques  sont  tous  les  nerfs  rachidiens,  plus  le 
trifacial  ; mais  ailleurs  il  regarde  comme  surajoutés 
le  nerf  diaphragmatique  et  le  nerf  thoracique  posté- 
rieur, qui  sont  bien  des  branches  tout  ordinaires  des 
nerfs  symétriques  ; et  poussé  par  le  besoin  de  la 
théorie,  il  regarde  même  comme  probable,  ainsi  que 
je  l’ai  déjà  dit,  que  les  nerfs  dorsaux  et  lombai- 
res ont  des  racines  latérales.  Tantôt  il  présente  le 
grand  hypoglosse  comme  un  nerf  respirateur,  tantôt 
comme  un  moteur  volontaire.  L’origine  latérale  du 
nerf  pathétique  n’est  pas  mieux  prouvée  ; en  sorte 
qu’il  ne  reste  réellement  que  quatre  nerfs,  le  spinal, 
le  pneumo-gastrique,  leglosso-pharyngien  et  le  facial, 
qui  paraissent  naître  plus  spécialement  des  parties 
latérales  de  la  moelle. 

Les  nerfs  parcourent  un  trajet  plus  ou  moins  con- 
sidérable avant  de  sortir  du  crâne  ou  du  canal  rachi- 
dien. Ceux  qui  traversent  les  trous  du  crâne  gagnent 
assezpromptemenl  l’extérieur,  à l’exception  des  nerfs 
optiques,  des  pathétiques  et  du  nerf  spinal  ; d’où  il 
suit  que  pour  les  autres  l’altération  de  leurs  fonc- 
tions indique  plus  communément  une  lésion  du  tronc 
nerveux  hors  du  crâne.  Les  nerfs  de  l’épine  parcou- 
rent un  trajet  d’autant  plus  grand  qu’ils  naissent  plus 
bas  de  la  moelle  épinière,  en  sorte  que  les  plus  infé- 
rieurs ont  plus  de  six  pouces  dans  le  canal,  et  corres- 
pondentparconséquenlà  plusieurs  trous  de  conjugai- 
son avant  d’atteindre  le  leur.  De  là  il  résulte  que  pour 
appliquer  le  moxa  vis-à-vis  l’origine  des  nerfs  paraly- 
sés, il  ne  faut  pas  .s’en  fier  à l’indication  que  semblent 
fournir  les  apophyses  épineuses;  je  reviendrai  sur  ce 
pointimportanl  en  traitant  de  la  région  rachidienne. 

Au  sortir  des  cavités  osseuses,  les  nerfs  présentent 
différentes  dispositions.  Les  nerfs  des  trois  sens  su- 
périeurs vont  à leur  destination  sans  communiquer 
avec  aucun  autre  ; les  autres  nerfs  encéphaliques 
offrent  déjà  des  communications  fréquentes;  mais 
ces  communications  sont  surtout  très-marquées  pour 
les  nerfs  raeliidiens,  et  de  là  résultent  les  grands 
plexus  cervical  profond,  brachial,  lombaire  et  sciati- 
que. On  peutdire  qu’en  général  chaque  paire  de  nerfs 
rachidiens  se  divise  en  dehors  du  trou  de  conjugai- 
son en  deux  branches  : l’une  postérieure,  'l’autre 
antérieure.  Chacune  de  ces  branches  est  unie  par  des 
filets  de  communication  avec  les  branches  correspon- 
danles  des  nerfs  immédiatement  supérieurs  et  infé- 
rieurs; et  ces  communications  ayant  également  lieu, 
bien  que  moins  régulièrement,  avec  les  nerfs  encé- 
phaliques, on  peut  dire  qu’en  dehors  de  la  moelle 
épinière  et  de  l’encéphale,  les  nerfs  forment  quatre 
chaînes  d’arcades  anastomotiques  continues  sur  les 
côlésdu  rachis. 


Y a-t-il  dans  ces  arcades  de  véritables  anastomoses 
par  fusion  de  la  substance  nerveuse,  ou  simplement 
juxta- position  des  filets  conjoints  ? La  question  reste 
encore  dans  le  doute.  Avec  la  première  opinion,  on 
rendrait  très-bien  compte  de  ces  cas  extraordinaires, 
rassemblés  par  M.  Velpeau  dans  un  travail  spécial  (1), 
et  dans  lesquels  une  interruption  accidentelle  même 
complète  de  la  moelle  rachidienne  n’a  point  amené 
de  paralysie  dans  les  membres  inférieurs  ; mais 
l’autre  opinion  est  bien  mieux  d’accord  avec  ce  qui 
se  passe  communément,  savoir  : la  production  subite 
de  la  paralysie  par  l’interruption  de  la  moelle  épi- 
nière. Serait-ce  que  certains  sujets  offriraient  par 
exception  des  anastomoses  dans  ces  arcades,  tandis 
que  la  juxta-position  serait  le  cas  le  plus  ordinaire? 
11  ne  manque  pas  dans  le  système  nerveux  d’exem- 
ples de  pareilles  anomalies.  Ainsi,  on  a vu  les  nerfs 
optiques  s’enlre-croiser  complètement  dans  leur 
chiasma,  et  chez  d’autres  sujets  se  toucher  à peine, 
ou  même  demeurer  tout  à fait  isolés  ; tandis  que  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  que  j’ai  examinés,  j'ai 
trouvé  que  la  moitié  interne  environ  de  chaque  nerf 
concourait  seule  à former  le  chiasma,  les  fibres  de  la 
moitié  externe  continuant  librement  leur  marche.  De 
même  aussi,  pour  les  masses  cérébrales,  le  plus  sou- 
vent il  n’y  a qu’une  commissure  optique  ; assez  fré- 
quemment je  l’ai  trouvée  double,  et  d’autres  fois  elle 
manquait  complètement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  ces  premiers  entrelace- 
ments plexiforines,  naissent  enfin  les  cordons  ou 
troncs  nerveux  destinés  à se  rendre  dans  les  organes. 
On  conçoit  que  les  troncs  ont  une  longueur  qui  varie 
en  raison  de  la  distance  qui  sépare  leur  origine  de 
leur  terminaison;  les  nerfs  des  membres  sont  les  plus 
longs  sous  ce  rapport.  A mesure  qu’ils  avancent,  il 
s’en  détache  des  branches  et  des  rameaux  sous  des 
angles  variables,  bien  qu’en  général  à angle  aigu. 
Biclial  a noté  que  celte  séparation  se  fait  plus  ou 
moins  haut,  suivant  les  divers  sujets,  et  que  l’en- 
droit où  elle  arrive  n’est  jamais  rigoureusement 
déterminé.  Dans  celte  division  des  nerfs  en  branches 
et  en  rameaux,  on  observe  que  les  filets  vont  toujours 
en  grossissant,  en  sorte  que  l’ensemble  des  ramifica- 
tions est  bien  plus  considérable  que  le  nerf  qui  les  a 
fournis;  les  trois  branches  de  la  cinquième  paire, 
par  exemple,  surpassent  en  volume  le  tronc  pri- 
mitif. 

Les  gros  troncs  nerveux  sont  tantôt  accompagnés 
d’une  artère  et  d’une  veine  correspondantes,  et  d’au- 
tres fois  ils  sont  isolés.  M.  Foulhioux  a cherché  à 
ramener  à des  lois  générales  le  rapport  des  nerfs  et 
des  vaisseaux  ; il  établit  que,  dans  les  régions  placées 
au-dessus  du  diaphragme,  le  nerf  satellite  d’une  ar- 
tère correspond  à celle-ci  dans  le  sens  où  elle  est  le 
plus  éloignée  de  l’axe  de  la  partie  du  corps  où 
elle  se  trouve;  tandis  que  pour  le  bassin  et  les 

(1)  Velpeau,  Mém.  sur  quelques  altérai,  de  la  moelle 
épinière;  Arçhiv.  g èn,  de  mèd,,  t.  VII,  p.  329, 
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membres  inférieurs;  le  nerf  répond  toujours  au  vais- 
seau dans  le  sens  où  celui-ci  est  plus  rapproché 
de  l'axe  de  la  partie  du  membre  où  on  l’observe. 

Ainsi, le  nerf  hypog’osse,  puis  le  nerf  lingual  sont 
placés  en  dehors  de  l’artère  linguale;  le  pneumogas- 
trique au  côté  externe  de  la  carotide,  le  plexus  bra- 
chial plus  éloigné  du  centre  de  l’épaule  que  l’artère 
axillaire;  le  nerf  médian,  selon  M.  Foulhioux,  est  au 
côté  interne  de  l’artère  humérale  ; le  cubital  égale- 
ment en  dedans  de  son  artère  , le  radial  en  dehors 
de  la  sienne,  mais  tous  trois  plus  éloignés  que  leurs 
vaisseaux  de  l’axe  du  membre.  Au  bassin,  au  con- 
traire, le  nerf  crural  est  plus  rapproché  de  l’axe  de 
la  hanche  que  l’artère  iliaque  otlerne  ; le  même  nerf 
plus  voisin  de  l’axe  de  la  cuisse  que  l’artère  fémorale, 
puisqu’il  est  à son  côté  externe;  le  nerf  tibial  posté- 
rieur est  évidemment  plus  central  que  le  vaisseau  du 
même  nom;  et  enfin,  M.  Foulhioux  fit  remarquer, 
comme  une  circonstance  spéciale,  que  le  nerf  tibial 
antérieur  longe  le  côté  externe  de  son  artère  dans  la 
moitié  supérieure  de  la  jambe,  où  le  vaisseau  est  en 
dedans  de  l’axe  du  membre  ; tandis  que  plus  bas, 
l’artère  devenant  plus  externe,  le  nerf  la  croise  et 
suit  dès  lors  son  côté  interne  (1). 

Celte  théorie  montre  l’effort  d’un  esprit  ingénieux 
qui  essaye  détourner  une  difficulté  insoluble;  mais 
il  fautbien  avouer  que  les  faits  ne  s’y  plient  pas  aussi 
bien  que  l’auteur  voudrait  le  faire  croire.  Le  médian, 
par  exemple,  se  trouve  au  côté  externe  de  l’artère 
humérale  dans  les  trois  quarts  supérieurs  du  bras,  et 
conséquemment  plus  rapproché  de  l’axe  du  membre. 
Le  nerf  poplité  est  plus  superficiel  que  son  artère  ; 
et  il  est  à remarquer  que  M.  Foulhioux  l’a  passé  sous 
silence. 

M.  Velpeau,  qui  rejette  la  loi  de  M.  Foulhioux,  en 
a posé  une  autre  qui  est  encore  moins  admissible, 
savoir  : qu’en  partant  de  l’os,  le  nerf  vient  toujours 
en  troisième  lieu,  tandis  qu’on  le  rencontre  le  pre- 
mier en  venant  de  la  peau.  L 'artère,  la  veine, 
le  nerf,  dans  le  premier  sens;  le  nerf,  la  veine, 
Yartère,  dans  le  second.  Cette  donnée  serait  assuré- 
ment fort  utile  pour  soulager  la  mémoire  de  l’opéra- 
teur. Malheureusement,  M.  Velpeau  lui-même  a déjà 
restreint  l’expression  toujotirs  qu’il  avait  employée, 
en  ajoutant  que  ces  rapports  sont  à peu  prè^con- 
stanls  ; et  les  faits  sur  lesquels  M.  Foulhioux  ap- 
puyait sa  théorie  montrent  que  cet  à peu  près  est 
soumis  encore  à d’assez  nombreuses  exceptions. 

Les  branches  nerveuses  sont  presque  toutes  ac- 
compagnées d’une  artère  et  d’une  veine,  à l’excep- 
tion toutefois  de  celles  qui  rampent  sous  la  peau,  soit 
au  tronc,  soit  aux  membres.  Toutefois,  les  branches 
sous-cutanées  se  rapprochent  en  général  du  trajet 
des  veines,  les  croisent  dans  des  directions  indéter- 
minées, et  exposent  le  chirurgien  à les  blesser  dans 

(1)  Foulhioux,  Exposé  de  la  disposition  anatomique 
des  artères  et  des  nerfs  dans  leurs  rapports  respectifs  ; 
Revue  méd.,  1825,  t.  IV,  p.  68. 
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la  phlébotomie,  sans  que  nulle  précaution  puisse 
certainement  le  garantir  de  ce  danger. 

Les  nerfs  se  terminent  en  s’anastomosant  avec 
d’autres  branches  ou  filets,  ou  bien  en  se  perdant 
dans  le  tissu  des  organes.  Ici  se  représente  la  diffi- 
culté de  savoir  si  ces  anastomoses  sont  réelles,  ou 
s’il  n’y  a que  juxta  position  ; et  Biehat,  qui  a de 
beaucoup  réduit  le  nombre  des  premières,  en  a ad- 
mis encore  qui  peuvent  être  regardées  comme  dou- 
teuses jusqu’à  nouvelle  constatation,  par  exemple,  les 
anastomoses  du  facial,  nerf  moteur,  avec  le  sous-orbi- 
taire, nerf  sensitif.  Il  pense  aussi  que  quelques  nerfs 
superficiels  du  cou,  du  menton,  etc.,  s’anastomosent 
sur  la  ligne  médiane;  et  il  explique  par  là  comment 
certains  mouvements  peuvent  subsister  dans  une  par- 
tie affectée  de  paralysie.  Mais , du  moins , ces  anas- 
tomoses doivent  être  très-rares  ; sans  quoi  le  côté 
sain  du  cerveau  ou  de  la  moelle  influençant  par  leur 
intermédiaire  les  nerfs  du  côté  malade  , l’hémiplégie 
deviendrait  presque  impossible. 

Le  mode  de  terminaison  des  nerfs  dans  les  orga- 
nes n’est  d’aucun  intérêt  pour  le  chirurgien. 

Je  terminerai  ce  paragraphe  par  une  remarque  im- 
portante. On  a beaucoup  insisté  sur  la  symétrie  par- 
faite, sur  la  constance  d’origine  et  de  distribution  du 
système  nerveux  ; je  pense  au  contraire  qu’il  y a de 
très-grandes  variétés  à cet  égard  selon  les  individus 
d’une  même  espèce,  et  surtout  dans  des  animaux 
d’espèces  différentes.  Examinez  le  cerveau  d’un 
homme  ; les  circonvolutions  d’un  côté  ne  sont  jamais 
disposées  dans  leurs  détails  comme  celles  du  côté 
opposé,  et  si  les  organes  phrénologiques  siègent 
dans  ces  circonvolutions,  la  conclusion  nécessaire 
sera  que  ces  organes  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  les 
deux  hémisphères.  Les  différences  sont  plus  mani- 
festes encore  si  l’on  compare  deux  cerveaux  hu- 
mains ; elles  n’ont  presque  aucune  limite  quand  on 
met  en  regard  des  cerveaux  de  divers  animaux.  Le 
cervelet  ne  varie  pas  moins,  quant  au  nombre  et  à 
la  disposition  de  ses  lamelles.  L’origine  exacte  des 
nerfs  n’est  guère  plus  fixe  ; ainsi,  pour  les  paires  ra- 
chidiennes, il  arrive  souvent  que  le  nerf  d’un  côté 
est  situé  plus  haut  que  l’autre,  et  le  nombre  des  cor- 
dons est  fréquemment  plus  considérable  de  deux  ou 
de  trois  sur  un  côté  que  sur  l’autre.  Le  nerf  hypo- 
glosse naît  tantôt  par  quatre,  et  tantôt  par  huit  fais- 
ceaux. Les  variétés  d’origine  du  nerf  spinal  sont 
plus  célèbres  que  les  autres  ; mais  il  n’est  pas  un 
seul  des  nerfs  encéphaliques  qui  n’en  présente.  Mê- 
mes variétés  dans  la  structure,  tantôt  le  spinal,  le 
pneumogastrique,  le  maxillaire  supérieur  offrent  des 
renflements  ganglionnaires,  qui  d'autres  fois  n’exis- 
tent pas.  Les  branches  d’anastomoses  varient  à l’in- 
fini; et  quant  à la  terminaison  dans  les  organes,  il 
suffit  de  rappeler  que  les  nerfs  du  larynx,  étudiés  par 
M.  Magendie,  par  M.  Blandin  et  par  moi,  se  sont 
montrés  à chacun  de  nous  avec  une  distribution  dif- 
férente. 

IN’est-cepas  à des  anomalies  de  ce  genre  qu’est  due 
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en  partie  la  diversité  des  résultats  fournis  par  les  ex- 
périences ? Comparez  les  vivisections  du  cerveau  et 
du  cervelet,  il  n’y  a pas  deux  observateurs  à qui 
elles  aient  donné  les  mêmes  phénomènes  ; les  blessu- 
res observées  sur  l’homme  ont  produit  les  accidents 
les  plus  dissemblables  ; en  sorte  que  le  système  cra- 
nioscopique  de  Gall  n’est  pas  plus  douteux  que  toutes 
les  théories  établies  sur  des  données  expérimentales 
directes.  Il  en  est  de  même  des  expériences  sur  les 
nerfs.  Je  pourrais  signaler  de  nombreuses  différences 
dans  les  résultats  offerts  soit  par  des  animaux  d’es- 
pèce diverse,  soit  par  des  animaux  de  même  race, 
et  par  l’homme  lui-même.  11  suffit  de  rappeler  ici  les 
expériences  sur  les  nerfs  de  la  face  et  de  la  langue  et 
sur  le  nerf  pneumogastrique.  L’occasion  se  présen- 
tera d’y  revenir. 

§ II.  STRUCTURE  ET  PROPRIÉTÉS. 

L’élément  essentiel  du  système  nerveux  est  la  sub- 
stance médullaire,  divisée  en  deux  grandes  variétés, 
substance  grise  et  substance  blanche,  et  diversement 
disposée  dans  les  diverses  portions  du  système. 

Dans  le  cerveau  et  le  cervelet,  la  majeure  partie  de 
la  substance  grise  psI  à l’extérieur,  et  forme  à la  sub- 
stance blanche  une  espèce  d’enveloppe  ; dans  la  pro- 
tubérance cérébrale  et  la  moelle,  c’est  le  contraire 
qui  a lieu.  Les  nerfs  sont  presque  absolument  formés 
de  substance  blanche  , à part  leurs  ganglions.  Je 
laisserai  les  physiologistes  discuter  sur  les  usages 
de  ces  deux  substances;  on  incline  à penser  que  la 
grise  est  plus  spécialement  l'organe  de  la  sensibilité  ; 
mais  la  preuve  définitive  en  est  encore  à donner. 

Chaque  nerf  estdonc  formé  parun  nombre  pinson 
moins  considérable  de  cordons  juxta-posés,  qui  ré- 
sultent eux-mcmes  de  filets  médullaires  également 
juxta-posés  et  unis  entre  eux  comme  les  cordons  par 
du  tissu  cellulaire  ; c’est  ce  (issu  cellulaire  que  l’on 
nomme névrilemme,  et  qui  conslilue  l’enveloppe  gé- 
nérale du  nerf,  ainsi  que  celle  du  moindre  de  ses  filets. 

Ch.  Bell  a cherché  à établir  une  différence  entre 
la  structure  des  nerfs  ordinaires  et  celle  des  nerfs 
respiratoires.  Ainsi,  selon  lui,  le  trifacial,  par  exem- 
ple, est  formé  de  gros  filaments  ronds,  tandis  que  le 
facial  est  composé  de  filaments  d’un  tissu  très-serré, 
semblables  à un  plexus  très-fin.  M.  Cruveilhier  nie 
ces  différences  ; et  à l’exception  des  trois  nerfs  olfac- 
tif, optique  et  acoustique  qui  ont  une  disposition 
toute  particulière,  et  du  grand  sympathique  dont  il 
n’est  point  question  ici,  il  professe  que  tous  les  nerfs 
ont  une  texture  identique.  Je  ne  saurais  adopter  com- 
plètement celte  opinion  ; et  après  le  nerf  facial,  le 
nerf  pneumogastrique  m’a  paru  différer  évidemment 
par  sa  texture  des  nerfs  ordinaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  névrilemme  extérieur  est  le 
même  pour  tous  et  donne  à tous  des  propriétés  de 
tissu  identiques.  Leur  rétraclilité  est  très-faible  ; 
après  une  section  transversale,  les  deux  bouts  du 
nerf  demeurent  en  contact,  à moins  qu’un  mouve- 


ment du  membre  n’en  amène  l’écartement  d’une  ma- 
nière toute  mécanique.  Ainsi  dans  une  amputation, 
les  bouts  des  nerfs  demeurent  plus  longs  que  ceux  des 
muscles  et  des  artères,  ce  qui  peut  servir  à les  en  dis- 
tinguer, à part  leur  couleur  blanchâtre;  et  Bichat 
remarque  que  c’est  même  quelquefois  une  cause  de 
pression  douloureuse  de  la  part  des  pièces  d’appareil. 
Une  ligature  placée  sur  un  nerf  interrompt  la  conti- 
nuité des  filets  médullaires;  mais  le  névrilemme  ré- 
siste, comme  nous  avons  vu  résister  la  (unique  cel- 
luleuse des  artères,  et  ne  se  détruit  que  plus  tard  par 
ulcération  ; circonstance  qui  retarde  beaucoup  la 
chute  des  fils  â ligature,  quand  avec  l’artère  on  a 
compris  le  nerf  voisin. 

Les  nerfs  portent  dans  tous  les  organes  où  ils  se 
rendent  la  sensibilité,  dans  quelques-uns  le  mouve- 
ment ; on  leur  attribue  encore  une  influence  sur  la 
nutrition  et  les  sécrétions;  mais  cette  théorie  tout 
hypothétique  ne  s’applique  guère  d’ailleurs  qu’aux 
filets  du  grand  sympathique  ; en  conséquence  nous 
ne  nous  y arrêterons  pas.  Des  deux  premiers  faits,  il 
résulte  qu’il  y a des  nerfs  purement  sensitifs,  et 
d’autres  sensitifs  et  moteurs  à la  fois.  On  ne  s’est 
point  arrêté  là  ; on  a pensé  que  les  uns  étaient  pure- 
ment sensitifs,  les  autres  simplement  moteurs,  et  que 
ces  propriétés  ne  tenaient  point  à la  texture  des  or- 
ganes auxquels  ils  se  rendent,  mais  à l’origine  spé- 
ciale des  nerfs  eux-mêmes.  Ainsi,  M.  Magendie 
coupe  les  racines  postérieures  des  nerfs  rachidiens, 
et  la  sensibilité  est  seule  abolie;  la  section  desracines 
antérieures  paralyse  au  contraire  uniquement  la 
motilité.  La  substance  grise  ne  lui  paraît  douée  d’au- 
cune faculté;  en  effet,  des  stylets  enfoncés  dans  la 
partie  centrale  de  la  moelle,  et  dans  unegrande  éten- 
due, ne  diminuent  ni  la  sensibilité  ni  les  mouvements 
de  l’animal.  Divers  expérimentateurs  ont  obtenu  le 
même  résultat  ; toutefois  des  vivisections  du  même 
genre  ont  autrement  réussi  à BeUingeri  (1)  ; elles  lui 
ont  montré  après  la  section  des  racines  postérieures, 
non-seulement  la  sensibilité  abolie,  mais  encore  les 
mouvements  d’extension  ; la  section  des  racines  an- 
térieures n’ayant  pour  effet  que  de  paralyser  les 
mouvements  de  flexion.  La  section  des  faisceaux  an- 
térieurs ou  postérieurs  de  la  moelle  ne  réagit  que  sur 
les  mouvements  soit  de  flexion,  soit  d’extension; 
mais  dans  le  premier  cas,  il  se  joignait  aux  autres  phé- 
nomènes la  rétention  d’urine  et  la  constipation  ; dans 
le  second,  l’incontinence  d’urine.  La  sensibilité  n’ap- 
partenait donc  point  à ces  faisceaux;  d’autres  expé- 
riences semblèrent  démontrer  qu’elle  gisait  unique- 
ment dans  la  substance  grise.  Enfin  la  section  des 
faisceaux  latéraux  parut  n’influer  aucunement  sur  la 
sensibilité,  et  n’agir  sur  les  mouvements  qu’en  di- 
minuant leur  force. 

A quoi  tiennent  des  différences  de  résultats  aussi 
tranchées? on  ne  saurait  le  dire  ; Bellingéri  a expéri- 

(1)  Expériences  sur  l' antagonisme  des  nerfs  ; Journal 
des  Progrès , t.  1er. 
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menté  sur  des  agneaux,  M.  Magendie  principalement 
sur  des  chiens  ; mais  il -est  peu  probable  que  d’une 
espèce  à l’autre  les  fonctions  diffèrent  d’une  manière 
aussi  notable.  Peut-être  le  mode  d’expérimenlaiion  a- 
t-il  plus  d’influence  ; c’est  ainsi  du  moins  que  je  m’ex- 
plique comment  Schœpf  et  M.  Cruveilhier,  répétant 
ces  sections  des  racines  nerveuses,  ont  obtenu  pour 
les  antérieures  et  les  postérieures  des  effets  à peu  près 
semblables  (1). 

J’ai  mis  une  fois  la  moelle  à découvert  pour  vérifier 
la  théorie  de  M.  Magendie;  le  sang  veineux  pleuvanl 
au  fond  de  la  plaie,  me  conduisit  à faire  usage  d’une 
éponge  imbibée  d’eau  froide  pour  l’arrêter  ; cela 
suffit  pour  amener  une  demi-paralysie  du  train  posté- 
rieur ; et  la  section  des  racines  des  nerfs  exéculée  en- 
suite ne  donna  réellementque  des  résultats  incertains. 
Nous  verrons  en  traitant  spécialement  du  cerveau  que 
l’exposition  à l’air  d’une  large  surface  de  cet  organe 
suffit  pour  tuer  un  animal;  le  froid  ne  lui  est  pas 
moins  contraire.  M.  Magendie  a démontré  d’un  autre 
côté  que  la  soustraction  du  liquide  céphalo-spinal 
détermine  de  graves  désordres  dans  les  fonctions 
nerveuses;  toutes  ces  causes,  qui  ont  aussi  bien  leur 
influence  sur  la  moelle,  doivent  sans  doute  faire  va- 
rier un  peu  les  résultats  dans  des  expériences  où  il 
est  aussi  difficile  de  les  annihiler.  Jusqu’à  présent,  la 
théorie  de  M.  Magendie,  qui  estaussi  celle  de  Ch.  Bell, 
me  paraît  la  plus  probable  ; toutefois  l’état  de  la  ques- 
tion appelle  évidemment  de  nouvelles  expériences. 

Ainsi  qu’il  a déjà  été  dit,  Sir  Ch.  Bell  a attribué  à 
certains  nerfs  des  fonctions  musculaires  spéciales, 
semi-volontaires,  en  rapport  uniquement  avec  la 
respiration  et  l’expression  de  la  face.  Ainsi  le  nerf 
facial  serait  le  nerf  respirateur  de  la  face  ; le  nerf 
phrénique  qui  va  au  diaphragme,  mériterait  le  nom 
de  nerf  respiratoire  interne;  par  opposition  au 
thoracique  postérieur,  appelé  respiratoire  externe  ; 
et  le  nerf  spinal  serait  le  respiratoire  supérieur 
du  tronc.  L’œil  aurait  aussi  son  nerf  respiratoire 
dans  le  nerf  pathétique  ; la  langue,  dans  le  glosso- 
pharyngien;  le  principal  nerf  de  ce  système  est  le 
pneumogastrique,  qui  va  à la  fois  au  larynx,  aux 
poumons,  au  cœur  et  à l’estomac.  Je  discuterai  ail- 
leurs les  expériences  tentées  sur  chacun  de  ces  nerfs, 
entant  qu’elles  se  rapporteront  à la  pathologie.  Di- 
sons seulement,  en  thèse  générale,  que  bien  évidem- 
ment le  facial,  par  exemple,  n’a  pas  les  mêmes  fonc- 
tions que  le  trifacial,  bien  que  se  rendant  aux  mêmes 
organes  ; et  cela  suffit  pour  rejeter  l’opinion  trop 
absolue  de  M.  Cruveilhier,  qui  veut  que  tous  les  nerfs 
soient  homogènes,  réduits  au  rôle  de  conducteur  du 
sentiment  ou  du  mouvement,  et  doivent  l’une  ou 
l’autre  propriété,  non  à leur  texture  ou  à leur  ori- 
gine, mais  uniquement  aux  organes  dans  lesquels  ils 
se  distribuent. 

L’opinion  de  M.  Cruveilhier  est  vraie  en  ceci  , que 

(1)  Journal  des  Progrès,  t.  XIII,  p.  82.  —Cruveilhier, 
À.nat.  descriptive , t.  IV,  p.  735. 


les  nerfs  ne  sont  en  effet , eu  égard  à l’axe  cérébro- 
spinal  , que  de  simples  conducteurs.  Tous  ils  pos- 
sèdent une  sensibilité  propre  , variable  comme  leur 
origine  ; ainsi  les  nerfs  optique , olfactif  et  auditif  ne 
sauraient  conduire  au  cerveau  d’autres  impressions 
que  celles  de  la  lumière,  des  odeurs  et  des  sons  , ce 
qui  explique  comment  un  instrument  peut  léser  la 
rétine  sans  occasionner  de  douleur.  Les  nerfs  pure- 
ment moteurs  sont  moins  sensibles  que  les  autres  ; 
ainsi  la  section  du  facial  soulève  des  cris  moins  vio- 
lents chez  les  animaux , que  celle  des  nerfs  de  la 
5e  paire  , la  section  des  nerfs  des  muscles  est  moins 
douloureuse  que  celle  des  nerfs  cutanés.  On  en  avait 
même  tiré  celte  conclusion  : que  les  nerfs  du  senti- 
ment pouvaient  seuls  être  affectés  de  névralgie  ou 
de  tic  douloureux  ; la  lésion  des  nerfs  moteurs, 
comme  le  facial , ne  devait  déterminer  qu’un  ticcon" 
vulsif.  Il  y a là  une  double  inexactitude  ; la  névralgie 
sous-orbitaire  , par  exemple,  entraîne  fréquemment 
des  mouvements  convulsifs  des  muscles  delà  face  ; et 
la  névralgie  faciale  s’accompagne  toujours  de  dou- 
leur. Mais  il  paraît  réel  que  la  douleur  est  moindre  ; 
et  la  névralgie  faciale  est  bien  plus  rare  que  celle  des 
branches  du  trifacial.  Il  en  est  de  même  pour  les 
nerfs  des  muscles  comparés  aux  nerfs  de  la  peau  ; 
leur  fonction  principale  , le  mouvement , est  celle 
qui  souffre  le  plus  ; et  leurs  affections  amènent  or- 
dinairement des  contractions  ou  la  paralysie  , tandis 
que  les  nerfs  cutanés  sont  spécialement  le  siège  des 
plus  douloureuses  névralgies. 

Le  mode  de  transmission  du  sentiment  ou  du  mou- 
vement, mérite  de  fixer  l’attention.  Il  semble  que  le 
premier  allant  des  organes  au  cerveau  , le  second 
du  cerveau  aux  organes  , la  voie  centripète  ou  cen- 
trifuge de  l’agent  nerveux  est  invariablement  fixée. 
En  général,  si  on  irrite  un  nerf  sensitif,  la  douleur  est 
perçue  par  le  cerveau  et  rapportée  au  lieu  de  la  lé- 
sion ; si  c’est  un  nerf  moteur,  la  douleur  remonte 
au  cerveau  , le  mouvemeut  descend  dans  les  muscles 
qui  se  contractent  convulsivement.  Toutefois,  dans 
un  grand  nombre  de  cas , la  sensibilité  nerveuse 
présente  ce  caractère  remarquable  , que  l’irritation 
locale  d’un  tronc  fait  souffrir  dans  toutes  ses  bran- 
ches. La  compression  du  cubital  au  coude  , du  scia- 
tique vers  la  tubérosité  du  même  nom  , détermine 
dans  toutes  les  ramifications  inférieures  de  ces  nerfs 
des  fourmillements,  des  picotements,  de  l'engour- 
dissement, et  enfin  des  douleurs  cruelles.  Il  arrive 
assez  souvent  dans  la  saignée  qu’on  pique  une  des 
branches  des  nerfs  saphènes,  du  cutané  interne, 
du  musculo  - cutané  ; la  douleur  ou  l’engourdisse- 
ment se  répand  alors  dans  toute  la  partie  sous-ja- 
cente. Bichat  irrita  sur  un  chien  le  nerf  sciatique; 
tout  le  membre  était  gonflé  et  douloureux  le  lende- 
main. On  voit  qu’il  n’est  pas  besoin  pour  ces  phéno- 
mènes que  toutes  les  branches  soient  irritées  ; la  lé- 
sion locale  suffit , et  répond  au  cerveau  pour  tout  ce 
qui  est  au-dessous  d’elle.  Cela  posé  , si  l’on  coupait 
le  nerf  au-dessous  de  celte  lésion,  renverrait-elle 
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encore  les  mêmes  sensations  à l’encéphale  ? On  ne 
saurait  demander  de  réponse  aux  vivisections,  les 
animaux  ne  manifestant  que  de  la  douleur  sans  en 
indiquer  le  siège.  Mais  les  expériences  se  présentent 
toutes  faites  jusqu'à  un  certain  point  sur  l’homme  : 
nombre  de  fois  , après  la  section  du  tronc  affecté 
dans  les  névralgies,  la  douleur  a reparu  dans  la 
journée  même  ou  plus  tard  ; et  après  les  amputa- 
tions , l’irritation  du  moignon  par  un  temps  d’orage 
réveille  des  douleurs  que  le  malade  rapporte  aux 
ramifications  nerveuses  qu'il  n’a  plus.  Je  pense  que 
si  la  section  ou  même  la  résection  a si  fréquemment 
échoué  dans  les  névralgies,  l’une  des  grandes  causes 
d’insuccès  est  que  l’opération  n’avait  point  été  faite 
au-dessus  de  la  portion  malade  du  nerf  névralgique. 

Le  changement  de  direction  est  moins  marqué 
pour  l’agent  nerveux  du  mouvement  ; cependant , 
ainsi  qu’il  vient  d’être  dit,  souvent  une  névralgie  d’un 
nerf  sensitif  détermine  de  violentes  contractions  dans 
lesquelles  le  cerveau  ne  paraît  être  pour  rien,  la  vo- 
lonté n’y  prenant  aucune  part  ; l’origine  du  mouve- 
ment paraît  être  alors  uniquement  dans  les  extrémi- 
tés nerveuses  musculaires  au  lieu  de  remonter  à 
l’encéphale;  c’est  l’irritation  du  nerf  sensitif  qui  a 
réagi  sur  le  nerf  moteur.  La  section  du  nerf  moteur 
ferait-elle  cesser  dans  ces  cas  les  contractions  sym- 
pathiques ? La  question  pourra  paraître  téméraire; 
je  pense  cependant  qu'elle  vaut  la  peine  d’être  exa- 
minée. 

Toujours  est-il  que  dans  ces  cas  de  contractions 
dues  à la  douleur,  un  moyen  efficace  d’imposer  si- 
lence au  nerf  moteur  est  de  couper  le  nerf  sensitif- 
avec  cette  condition  essentielle  , que  la  section  soit 
faite  au-dessus  du  point  affecté,  en  d’autres  termes  au- 
dessus  du  point  où  commence  la  douleur.  Dans  les 
contractions  convulsives  dues  à l’affection  du  nerf 
moteur  , c’est  sur  celui-ci  qu’il  faut  nécessairement 
agir.  Il  ne  faut  pas  oublier,  quand  on  doit  prati- 
quer plusieurs  sections  sur  un  nerf,  que  la  première 
a paralysé  son  extrémité  périphérique , en  laissant 
toute  sa  sensibilité  à la  portion  cérébrale  ; cl  en  con- 
séquence, la  seconde  section  ou  toute  autre  opéra- 
tion doit  toujours  être  faite  sur  la  portion  périphé- 
rique pour  éviter  au  malade  des  douleurs  inutiles. 
C’est  pour  cela  aussi  que  dans  l’ablation  d’une  tu- 
meur , il  faut , lorsqu’on  le  peut  , pratiquer  la  pre- 
mière incision  du  côté  de  l’origine  des  nerfs , pour 
rendre  la  seconde  moins  douloureuse. 

La  sensibilité  s’épuise  quand  on  l’excite  trop  long- 
temps et  sans  mesure.  Bichat  a observé  qu'en  tirail- 
lant le  nerf  pneumogastrique  , l’animal  crie  et  s’agite 
beaucoup  ; mais  que  si  l’on  répète  plusieurs  fois  la 
même  chose,  il  finit  par  ne  plus  donner  de  marques 
d’une  sensation  pénible.  Qu’on  laisse  ensuite  reposer 
le  nerf  une  heure  ou  deux,  puis  qu’on  recommence  ; 
la  sensibilité  se  réveille  avec  une  nouvelle  énergie. 
Nous  avons  vu  dans  nos  expériences  sur  les  muscles 
qu’il  en  était  de  même  de  la  propriété  motrice  , que 
l’on  fatigue  par  des  efforts  continus  et  qui  se  re- 


trempe par  le  repos.  J’ajouterai  à ces  considérations 
que  c’est  surtout  dans  l’axe  cérébro-spinal , source 
de  toutes  les  propriétés  nerveuses , qu’il  faut  prendre 
garde  de  les  épuiser-  Toute  opération  qui  dure  trop 
longtemps  produit  plus  ou  moins  cet  effet , et  est 
suivie  d’un  affaissement  considérable.  De  là  cette 
règle  importante,  que  quand  la  dissection  doit  durer 
plus  d’une  heure,  il  vaut  mieux  faire  l’opération  en 
deux  ou  trois  temps,  en  laissant  entre  chacun  un 
intervalle  suffisant  pour  rendre  au  syslème  nerveux 
son  énergie  ; de  là  encore  cette  coutume  de  beaucoup 
de  chirurgiens , de  faire  prendre  au  malade  une  po- 
tion cordiale  immédiatement  après  l’opération. 
M.  Larrey  suit  constamment  cette  pratique  ; je  l’ai 
imité  et  m’en  suis  toujours  bien  trouvé. 

Ces  propriétés  des  nerfs  résident  uniquement  dans 
leur  substance  médullaire  ; le  névrilemme  n’en  jouit 
point.  Ainsi  le  simple  contact  sans  compression  est 
peu  douloureux  ; l’exposition  à l’air  n’a  pas  plus 
d’effet  ; on  peut  même  , comme  l’a  fait  Bichal  sur 
un  animal  vivant , isoler  les  uns  des  autres  avec  la 
pointe  d’un  scalpel  très-fin,  les  différents  filets  d’un 
nerf  un  peu  gros  , du  sciatique  par  exemple,  sans 
que  l’animal  s’en  ressente  beaucoup;  il  faut  traver- 
ser le  névrilemme  et  arriver  jusqu’à  le  substance 
médullaire  pour  produire  la  douleur.  Enfin  , par  là 
s’explique  en  pathologie  comment  un  nerf  peut  pres- 
que impunément  baigner  dans  un  liquide  purulent, 
ichoreux,  dans  la  sanie  même  du  cancer. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit , on  peut  compren- 
dre pourquoi  une  ligature  qui  comprend  un  nerf  avec 
Tarière,  tantôt  produit  des  accidents , et  d’autres 
fois  ne  détermine  qu’une  douleur  d’un  moment , qui 
cesse  dès  que  la  striction  est  opérée.  C’est  que  dans 
le  premier  cas  la  striction  incomplète  n'a  fait  que 
comprimer  , étrangler  la  substance  médullaire , 
cause  de  douleur  qui  persiste  tant  que  le  lieu  demeure 
appliqué  ; dans  le  second  , au  contraire  , une  forte 
striction  a complètement  interrompu  la  continuité  de 
la  moelle  nerveuse  , et  produit  le  même  effet  qu’une 
section. 

Recherchons  maintenant  ce  qui  arrive , lorsque  , 
par  une  cause  ou  par  une  autre,  la  continuité  d’un 
nerf  a été  interrompue.  Jusqu’à  présent  l’art  n’a  em- 
ployé que  quatre  moyens  : la  section  , la  résection  , 
la  ligature  et  la  cautérisation. 

Après  la  section  les  deux  bouts  de  nerf  s’écartent  à 
peine  ; lors  de  l’inflammation  traumatique  , ils  se 
gonflent  et  deviennent  vasculaires  , particulièrement 
le  bout  supérieur  ; l’inflammation  se  propage  aussi  au 
tissu  cellulaire  ambiant  qui  devient  compacte.  Le 
gonflement  et  la  rougeur  du  nerf  s’étendent , chose 
remarquable,  dans  le  bout  supérieur , au-dessus  de 
la  blessure  , et  non  dans  l’autre.  L’intervalle  que  les 
mouvements  du  membre  bien  plus  que  la  rétraction 
ont  établi  entre  eux  se  remplit  de  tissu  cellulaire  qui 
les  réunit  d’une  manière  intime.  Et  quand  par  la 
suite  la  rougeur  inflammatoire  se  dissipe  , le  gonfle- 
ment du  nerf  au-dessus  de  la  blessure  persiste  , et  la 
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cicatrice  reste  rétrécie  entre  tes  deux  bouts  qui  sont 
renflés,  surtout  le  supérieur  (1). 

Quelle  est  la  nature  de  cette  cicatrice  ? On  a nié 
qu’elle  fût  nerveuse  , et  peut-être  dans  les  premiers 
temps  la  substance  nerveuse  est-elle  moins  apparente; 
toutefois  le  doute  ne  paraît  pas  permis  après  les  ex- 
périences de  Meyer.  Le  5 octobre  (1796)  , il  excisa 
sur  un  chien  une  ligne  du  nerf  tibial  ; le  18  il  divisa 
le  nerf  cubital  ; le  l01'  novembre  l’animal  étant  mort, 
les  nerfs  furent  examinés  par  l’acide  nitrique,  et  tous 
deux  étaient  réunis  par  de  la  substance  médullaire. 
Ainsi  la  reproduction  de  la  moelle  s’était  fuite  en 
15  jours  pour  le  nerf  cubital  ; d’autres  essais  faits  sur 
des  cicatrices  plus  anciennes  ont  donné  le  même  ré- 
sultat. D’ailleurs  sur  les  animaux  les  fonctions  du  nerf 
commencent  à se  rétablir  du  4e  au  6e  jour. 

C’est  donc  à torique  Boyer  a prétendu  que  l’on  ne 
peut  pas  remédier  à la  section  complète  d’un  nerf  ; 
pourvu  qu’on  maintienne  en  contact  les  bout  divisés, 
la  cicatrisation  se  fait  aussi  bien  chez  l’homme  que 
chez  les  animaux  ; et  Boyer  lui-même  a très-bien  re- 
marqué que  dans  le  tic  douloureux , la  douleur,  abo- 
lie par  la  section  du  nerf,  reparaît  après  la  cicatrisa- 
tion. D’où  il  suit  comme  règle  de  pratique,  que  pour 
obtenir  la  cure  radicale  d’une  névralgie , la  simple 
section  du  nerf  ne  suffit  pas. 

La  section  partielle  du  nerf  est  beaucoup  plus  grave 
que  la  section  complète;  espèce  de  paradoxe  auquel 
l’expérience  a donné  l’autorité  du  fait.  Nous  avons  vu 
ce  qui  arrive  par  la  lésion  des  nerfs  voisins  des  veines, 
dans  la  phlébotomie  ; le  plus  ordinairement  ces  dou- 
leurs persistent;  Sabatier  cite  deux  cas  dans  lesquels 
elles  n’ont  cessé  qu’après  plusieurs  années.  Wilson  , 
dans  une  circonstance  analogue,  fil  cesser  la  dou- 
leur en  divisant  les  nerfs  à un  pouce  au-dessus  de 
leur  lésion.  Petit,  de  Lyon,  eut  recours  avec  le  même 
succès  à l’application  du  cautère  actuel  sur  la  cica- 
trice. A côté  d’accidents  si  graves,  on  lit  avec  éton- 
nement une  observation  rapportée  par  Swan  ; une 
malade  qu’il  saignait  se  plaignit  au  moment  de  la 
ponction  d’une  douleur  très-aiguë  qui  dura  plusieurs 
heures.  Il  se  contenta  de  bander  le  bras  de  manière  à 
rapprocher  exactement  les  lèvres  de  la  plaie,  et  de 
recommander  un  repos  absolu.  La  réunion  se  fil  par 
première  intention,  et  la  douleur  ne  reparut  plus.  Il 
semblerait  donc  qu’une  coaptation  parfaite,  mainte- 
nue tout  le  temps  nécessaire  à la  réunion  du  nerf, 
serait  un  moyen  efficace  de  remédier  à sa  piqûre.  Un 
seul  fait  ne  fait  pas  preuve;  mais  il  suffit  bien  pour  enga- 
ger à tenter  ce  mode  d’ailleurs  si  simple  de  traitement. 

La  résection  d’une  portion  du  nerf  a été  assez  fré- 
quemment pratiquée  pour  des  névralgies.  D’après 
M.  Descot,  si  la  perte  de  substance  est  de  quelques 
lignes  seulement,  les  deux  bouts  se  réunissent  par 
une  cicatrice  plus  mince  qu’eux-mêmes  et  dont  l’étroi- 

(I)  Descot,  Diss.  sur.  les  affections  locales  des  nerfs , 
p.  21.  — J’emprunte  également  à cette  excellente  thèse 
la  plupart  des  faits  qu'on  va  lire. 
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tesse  est  en  général  proportionnée  à la  perte  de  sub- 
stance. Quand  celle-ci  est  plus  considérable,  chaque 
bout  se  cicatrise  à part , le  supérieur  présentant  un 
gros  renflement,  l’inférieur  en  montrant  un  à peine 
sensible,  plongés  tous  les  deux  dans  le  tissu  cellulaire 
commun. 

Mais  quelle  est  l’étendue  à donner  à la  résection 
pour  n’avoir  pas  à craindre  de  récidive  ? M.  Bérard 
jeune  a excisé  quatre  lignes  du  nerf  sous-orbitaire; 
la  guérison  se  soutenait  encore  au  bout  de  huit 
mois  (2)  ; et  aujourd’hui  la  névralgie  a récidivé  , et 
la  malade  a été  placée  dans  le  service  des  incurables 
à la  Salpétrière.  M.  Descot  rapporte,  d’après  Swan, 
un  fait  bien  plus  remarquable.  On  avait  excisé  à un 
cheval,  pour  une  claudication,  un  pouce  de  chacun  des 
nerfs  qui  vont  au  pied;  la  claudication  d’abord  guérie 
reparut  au  bout  de  six  mois.  Il  fut  tué  au  11e  mois  ; on 
trouva  à l’autopsie  que  les  nerfs  s’élaient  réunis , et 
que  la  substance  de  nouvelle  formation  était  très- 
considérable  et  paraissait  avoir  la  même  structure 
que  celle  qui  réunit  un  nerf  simplement  divisé. 
C’est  aussi  après  avoir  vu  échouer  la  résection  entre 
ses  mains  que  Boyer  se  déclare  partisan  de  la  cauté- 
risation du  nerf.  Mais  la  cautérisation,  qui  a d’ail- 
leurs été  fort  peu  étudiée  , peut  manquer  son  effet  si 
elle  n’est  pas  très-forte , comme  il  est  arrivé  à M.  Des- 
cot ; et  dans  les  cas  où  elle  réussit  le  mieux , elle 
produit , après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  les  mêmes 
effets  apparents  que  l’excision.  En  conséquence,  je 
ne  vois  aucune  raison  pour  lui  accorder  beaucoup 
plus  de  confiance  qu’à  l’excision , lorsque  la  plaie  de 
celle-ci  a suppuré. 

Sans  doute  il  y a des  névralgies  que  l’excision  ne 
guérit  point , parce  que  le  nerf  n’a  pas  été  coupé  à 
une  hauteur  suffisante  ; mais  alors  la  récidive  est 
plus  prompte  ; et  quand  la  guérison  s’est  soutenue 
huit  mois , il  faut  bien  croire  que  l’opération  avait 
été  sagement  appliquée , et  que  la  formation  d’une 
cicatrice  intermédiaire  aux  bouts  du  nerf  en  a seule 
fait  manquer  le  résultat.  Après  avoir  longtemps  songé 
aux  moyens  de  prévenir  ces  récidives,  je  me  suis  de- 
mandé s’il  ne  serait  pas  plus  sûr,  au  lieu  d’exciser 
une  portion  du  nerf  , de  disséquer  à quelques  lignes 
son  extrémité  périphérique  et  de  la  retourner  dans 
les  chairs  , de  façon  qu’elle  offre  une  sorte  d'anse 
vis-ù-vis  la  portion  centrale  , et  que  le  névrilemme 
extérieur  fasse  obstacle  à la  transmission  de  l’agent 
nerveux  , même  après  la  réunion  de  la  plaie.  Peut- 
être  encore  pourrait-on  détacher  un  petit  lambeau 
de  chairs  saignantes  et  l’interposer  entre  les  deux 
bouts  du  nerf  pour  mieux  empêcher  sa  réunion.  Je 
me  propose  de  tenter  sur  cette  nouvelle  méthode  une 
série  d’expériences. 

La  ligature  des  nerfs  n’est  point  employée  à des- 
sein; mais  quelquefois , sans  le  vouloir  , le  chirur- 
gien étreint  un  nerf  avec  une  artère.  J’ai  dit  précé- 

(2)  P.  Bérard,  art.  Névralgie  faciale , du  Dict.  en  25  vo- 
lumes. 
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demmenl  quels  étaient  sur  le  nerf  les  résultats 
immédiats  de  la  ligature  ; lorsqu’elle  a détruit  la  con- 
tinuité des  fi'ets  médullaires,  la  paralysie  survient; 
mais  dès  que  le  lien  est  tombé,  la  cicatrisation  se  fait 
et  le  nerf  reprend  ses  fonctions.  Le  nerf  cubital  a été 
ainsi  lié  par  M.  Richerand  , le  nerf  médian  parVal- 
salva  et  dans  un  autre  cas  dont  M.  Descot  a publié 
les  détails  ; et  les  mouvements  se  sont  bien  rétablis. 

On  voit  que  si  la  ligature,  si  la  section  d’un  nerf 
n'étaient  point  par  elles-mêmes  des  opérations  très- 
douloureuses  , le  chirurgien  pourrait  y avoir  recoins 
srans  inconvénient  pour  abolir  la  sensibilité  dans  les 
parties  où  il  auraità  faire  des  opérations  plus  graves. 
N’y  a-t-il  aucun  moyen  d’agir  sur  les  nerfs  sans  léser 
les  téguments?  Moore  a songé  à la  compression  ; ré- 
fléchissant sur  l’engourdissement  que  produit  dans 
le  membre  inférieur  la  compression  du  nerf  sciatique, 
par  l’effet  d’une  posture  mauvaise  , il  voulut  savoir 
jusqu’à  quel  point  une  compression  plus  forte  pour- 
rait porter  cet  engourdissement.  Il  s’appliqua  donc 
à la  racine  du  membre  un  bandage  qui  compri- 
mait d’une  part  le  nerf  sciatique,  de  l’autre  le  nerf 
crural,  et  on  ajoute  l’obturateur  , ce  qui  me  parait 
fort  difficile.  La  compression  ainsi  faite  ne  détermina 
pas  l’engourdissement  pénible  qu’on  ressent  d’ordi- 
naire ; mais  au  bout  d’une  demi-heure , le  membre 
devint  insensible  dans  presque  tonte  son  étendue,  au 
point  qu’il  pouvait  piquer  et  irriter  la  peau  de  toutes 
manières  sans  en  éprouver  la  plus  légère  douleur. 
Peu  de  minutes  suffirent  ensuite,  après  l’ablation  de 
l’appareil,  pour  rétablir  et  le  mouvement  et  la  sen- 
sibilité. 

Celte  méthode  fut  essayée  sur  un  homme  à qui  l’on 
devait  couper  la  jambe  , au  moyen  d’un  tourniquet 
qui , avec  le  nerf  sciatique  , ne  comprimait  que  le 
nerf  et  l’artère  crurale  en  laissant  la  veine  libre , pré- 
caution jugée  nécessaire  pour  éviter  l’engorgement 
du  membre.  Après  une  heure  et  demie  de  compres- 
sion, l’amputation  fut  faite  au-dessous  du  genou  par 
Hunier;  le  malade  n’accusa  aucune  douleur  pendant 
qu’on  divisait  la  peau  elles  muscles;  mais  il  se  plaignit 
un  peu  durant  la  section  de  l’os.  Le  tourniquet  enlevé, 
et  une  dernière  artériole  restant  à lier , l’opéré  se 
plaignit  bien  davantage  , et  affirma  qu’il  n’avait  pas 
autant  souffert  dans  tout  le  reste  de  l’opération  (1). 

On  comprend  que  ce  moyen  peut  être  mis  en  usage 
pour  la  réduction  des  luxations  ; les  chirurgiens  des 
derniers  siècles  obtenaient  d’ailleurs  un  effet  analo- 
gue à l’aide  du  garrot  fortement  serré  au-dessus  de 
l’endroit  où  devait  se  faire  l’amputation. 

Enfin  il  nous  reste  à mentionner  un  phénomène 
curieux  de  l’histoire  dps  nerfs,  observé  par  M.  Lar- 
rey dans  les  extrémités  nerveuses  divisées  par  une 

(1)  Voyez  l’article  Douleur  de  l'Encyclopédie  métho- 
dique. 


amputalion  ; c’est  la  réunion  bout  à bout  et  par  une 
production  de  filets  médullaires,  des  extrémités  des 
nerfs  les  plus  voisins.  Le  premier  exemple  en  fut 
fourni  par  un  musicien,  mort  deux  ans  api ès  une 
amputation  du  bras  droit  ; les  deux  cordons  des  nerfs 
médian  et  cutané  étaient  réunis  bout  à bout,  formant 
ensemble  une  anse  nerveuse  en  ligne  courbe,  sans 
tissu  cellulaire  intermédiaire  ; au-dessus  de  cette  anas- 
tomose de  formation  nouvelle,  s’observait  le  renfle- 
ment ordinaire  dans  chaque  bout  de  nerf  coupé.  Les 
deux  autres  cordons  du  plexus  qui  se  rendent  à la 
partie  postérieure  du  bras  et  de  l'avant-bras  for- 
maient une  anse  analogue  (2).  Depuis  lors , M.  Lar- 
rey a rencontré  plusieurs  faits  du  même  genre  , qui 
font  partie  de  sa  collection  anatomique,  où  j’ai  pu 
les  examiner. 

Celle  réunion  est  bien  remarquable  ; et  si , comme 
le  pense  M.  Cruveilhier,  les  nerfs  sont  homogènes  et 
ne  diffèrent  que  par  les  organes  auxquels  ils  se  ren- 
dent , il  en  résulterait  qu’en  rattachant  le  bout  su- 
périeur d’un  nerf  quelconque  , cutané  ou  autre , au 
bout  inférieur  d'un  autre  nerf  paralysé  par  une  lésion 
locale  située  plus  haut , on  pourrait  faire  passer  de 
l’un  à l’autre  l’agent  nerveux  et  guérir  la  paralysie. 
Cela  réussirait  probablement  mieux  encore  avec  des 
nerfs  de  fonctions  analogues  ; et  si  par  exemple  le 
cubital  était  détruit  dans  une  grande  étendue  vers  la 
partie  supérieure  du  bras,  ne  pourrait-on  couper  en 
travers  le  nerf  médian  , et  avec  le  bout  encéphalique 
réunir  à la  fois  son  bout  inférieur  et  le  bout  inférieur 
du  cubital  ? Là  se  trouve  un  sujet  d’expériences  qui 
non-seulement  intéresseraient  la  physiologie , mais 
ouvriraient  une  voie  nouvelle  à la  chirurgie  ; j’es- 
père être  assez  libre  plus  tard  pour  m’en  occuper. 

Je  n’ai  que  peu  de  chose  à dire  du  développement 
du  système  nerveux.  11  se  développe  comme  les  ar- 
tères par  deux  moitiés  latérales  ; M.  Serres  a mis  ce 
fait  hors  de  doute;  mais  la  chirurgie,  qui  est  noire 
point  de  vue  spécial,  n’a  rien  à en  déduire.  Les  nerfs 
se  modifient  peu  dans  les  divers  âges;  c’cst  entre  50 
et  40  ans,  selon  M.  Chaponnier,  que  les  névralgies 
s’observent  le  plus  communément  chez  l’homme, 
pour  la  femme  entre  20  et  50.  D’a;  rès  les  calculs  de 
Masius  , comprenant  les  deux  sexes  et  portant  sur 
200  cas,  c’est  entre  la  50e  et  la  00e  année  que  la  plu- 
part se  rencontrent  ; au-dessus  de  00  ans,  il  n’en  a 
trouvé  que  six,  et  six  également  au-dessous  de  50  (5). 
On  dit  que  les  nerfs  diminuent  de  volume  chez  les 
vieillards;  celte  diminution  est  au  moins  bien  con- 
statée pour  l’axe  cérébro-spinal. 

(2)  Larrey,  Note  sur  quelques  phénomènes  pathologi- 
ques observés  dans  la  section  des  nerfs  et  dans  leur  ci- 
catrisation ; Revue  médicale,  1824,  t.  Dr,  p.  406. 

(3)  Halliday,  Considér,  sur  les  névralg.  de  la  face, 
p.  117. 
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La  tête,  portion  la  plusélevée  du  corps  humain,  com- 
prend  le  crâne  et  la  face.  Les  considéralions  qui  suivent 
auront  pour  but  de  redresser  quelques  erreurs  presque 
généralement  admises  sur  sa  forme  et  son  volume. 

Les  artistes  regardent  en  général  la  hauteur  delà 
tête  mesurée  du  verlex  au  menton  comme  faisant  la 
huitième  partie  de  la  hauteur  totale  du  corps;  c’est 
la  proportion  admise  par  Mascagni,  Salvage  et 
M.  Gerdy.  Cependant  les  anciens  ne  paraissent  pas 
l’avoir  suivie  dans  la  pratique;  d’après  les  mesures 
de  Gérard  Audran,  reproduites  par  M.  Gerdy,  la  hau- 
teur totale  du  Laocoon  et  de  la  Vénus  rie  Médicis 
n’irait  pas  à sept  têtes  trois  quarts,  et  celle  de  l’Apol- 
lon Pythien  et  de  l’Hercule  Farnèse  ne  va  qu’à  sept 
têtes  sept  huitièmes.  M.  Gerdy  a mesuré  sous  ce  rap- 
port plusieurs  cadavres  ; il  a trouvé  très-rarement 
moins  de  sept  têtes  et  demie,  souvent  huit  têtes  ou 
un  peu  plus,  et  quelquefois  même  neuf  têtes. 

Celte  hauteur  de  la  tête  a été  à son  tour  partagée 
en  quatre  parties;  la  première  s’étendant  du  vertexà 
la  naissance  des  cheveux  au  milieu  du  front  ; la  se- 
conde à la  racine  du  nez  entre  les  yeux;  la  troisième 
à la  base  du  nez  ; la  quatrième  au  bas  du  menton. 
Les  uns,  comme  M.  Gerdy,  font  ces  quatre  parties  à 
peu  près  égales  ; Salvage  et  Mascagni  ne  donnent  à 
la  première  que  le  cinquième  de  la  hauteur  de  la 
tête;  ce  qui  me  paraît  plus  en  harmonie  avec  la  na- 
ture réelle. 

M.  Gerdy  donne  à la  tête  dans  sa  plus  grande  lar- 
geur, immédiatement  au-dessus  des  oreilles,  trois 
parties  ; il  est  d’accord  en  ce  point  avec  M.  Par- 
cliappp,  qui  a trouvé  le  rapport  de  la  hauteur  à la 
longueur  de  la  tête  comme  100  à 76.  Le  diamètre 
antéro-postérieur  serait  égal  au  diamètre  vertical 
selon  M.  Gerdy,  quelquefois  même  un  peu  supérieur  ; 
en  sorte  que  la  tète,  vue  de  côté,  pourrait  être  ren- 
fermée dans  un  carré.  Celte  fois  la  proportion  est 
loin  d’être  d’accord  avec  les  recherches  modernes,  et 


le  diamètre  latéral,  comme  nous  le  verrons,  est  no- 
tablement plus  large  proportionnellement  au  dia- 
mètre antéro-postérieur. 

J’ai  déjà  eu  occasion  ailleurs  de  montrer  que  les 
proportions  suivies  par  les  artistes  sont  plutôt  con- 
ventionnelles que  prises  sur  nature,  ou  du  moins  ne 
se  rencontrent  réellement  que  dans  le  plus  petit 
nombre  des  cas;  mais  c’est  dans  la  forme  du  front 
que  les  anciens  ont  surtout  passé  toute  mesure. 
L’angle  facial  d’un  Européen  atteint  à peine  80°  ; la 
tête  de  Drutus  ne  l’offre  pas  plus  grand,  tandis  que 
sur  l’Apollon  il  est  de  95°,  et  plus  ouvert  encore  chez 
le  Jupiter  de  Phidias.  On  avait  cru  voir  dans  ce  front 
avancé  le  symbole  d’une  intelligence  supérieure,  et 
on  avait  fait  honneur  de  cette  idée  au  génie  du  sculp- 
teur. Mais  cette  forme  se  rencontre  même  sur  des 
têtes  de  femmes  ; et  il  est  à remarquer  que  le  front 
est  assez  rétréci  chez  le  Jupiter.  Aristote  enseignait 
d’ailleurs  que  l’homme  l’emporte  en  intelligence  sur 
les  animaux,  parce  qu’il  avait  une  plus  petite  tête 
relativement  au  corps,  et  que  parmi  les  hommes 
mêmes,  ceux  à petite  tête  sont  supérieurs  à ceux  à 
grosse  tête. 

L’opinion  d’Aristote  est  contraire  à la-  doctrine 
professée  par  la  plupart  des  modernes,  suivant  la- 
quelle l’intelligence  serait  en  rapport  direct  avec  la 
masse  de  l’encéphale,  et  conséquemment  avec  le 
volume  du  crâne.  Pour  juger  cette  question,  qui  n’est 
pas  sans  intérêt  même  pour  la  pathologie,  il  fallait 
établir  d’abord  le  volume  moyen  d’une  tête  bien 
conformée,  non-seulement  en  général,  mais  suivant 
les  âges,  suivant  le  sexe,  et  enfin  suivant  la  taille  des 
individus.  M.  Parchappe  s’est  livré  à cet  égard  à des 
recherches  plus  rigoureuses  que  celles  qu’on  avait 
faites  avant  lui  (1).  Disons  d’abord  que  pour  appré- 

(1)  Parchappe,  Recherches  sur  l’encéphale , sa  struc- 
ture»,  ses  fonctions , etc.  Paris,  1836. 
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cier  le  volume  d’une  lèle  quelconque,  il  a mesuré  : 

1°  Le  diamètre  antéro-poslérieur,  depuis  la  bosse 
nasale  du  frontal  jusqu’à  la  partie  la  plus  saillante 
de  l’occipital  ; 

2°  Le  diamètre  latéral,  pris  entre  les  deux  points 
situées  immédiatement  au-dessus  des  trous  auditifs; 

3°  La  courbe  antéro-postérieure,  allant  d’une  ex- 
trémité du  diamètre  antéro-postérieur  à l’autre  en 
passant  par  le  verlcx; 

4°  La  courbe  latérale,  mesure  prise  depuis  le  bord 
supérieur  du  trou  auditif  en  passant  par-dessus  la 
conque  de  l’oreille,  jusqu’au  point  correspondant  du 
côté  opposé  ; 

5°  La  courbe  antérieure,  depuis  le  bord  antérieur 
du  trou  auditif  en  passant  le  long  des  arcades  sour- 
cilières jusqu’au  point  correspondant  du  côté  op- 
posé ; 

G°  Enfin  la  courbe  postérieure,  du  bord  postérieur 
du  trou  auditif  d’un  côté  à l’autre,  en  passant  par  la 
protubérance  occipitale  externe. 

Les  deux  premières  mesures  représentent  les  deux 
principaux  diamètres  horizontaux  de  la  tète  ; les 
deux  dernières  le  périmètre  de  l’ellipsoïde  traversé 
par  ces  deux  diamètres  ; et  enfin  les  deux  autres  ex- 
priment assez  exactement  le  développement  de  la  tête 
au-dessus  de  ce  plan.  Ce  ne  sont  pas  là  toutes  les 
données  qu’il  faudrait  sans  doute  ; mais  ce  sont  les 
plus  importantes. 

M.  Parchappe  a pris  de  semblables  mesures  sur 22 
hommes  de  30  à 50  ans,  et  sur  18  femmes  de  25  à 50  ; 
tous  d’ailleurs  dans  un  état  normal  de  l’intelligence; 
et  il  a obtenu  les  moyennes  suivantes  : 


HOMMES. 

FEMMES. 

Diamct.  antéro-postérieur. 

186  mill.  8 

174  mill.  3 

Diamètre  latéral 

142  2 

136  2 

Courbe  antéro-postérieure. 

347  5 

540  5 

Courbe  latérale 

556  7 

540  5 

Courbe  antérieure  . . . . 

501  8 

288  2 

Courbe  postérieure  .... 

277  8 

249  5 

Total  général.  . . . 

1612  mill.  8 

1529  mill.  4 

On  voit  par  ce  premier  tableau  que  le  volume  de 
la  tète  est  moindre  chez  les  femmes  que  chez  les 
hommes  ; et  l’auteur  a retrouvé  celte  différence  dans 
toutes  ses  expériences  comparatives.  Sœmmering  était 
pourtant  d’un  avis  opposé.  « A taille  égale,  dit-il, 
l’amplitude  du  crâne  parait  plus  grande  chez  la 
femme,  même  à la  première  vue.  Le  crâne  est  plus 
grand  chez  elle  relativement  aux  os  de  la  face.  Le 
rapport  en  poids  du  ci  âne  à la  sominedes  autres  os, 
est  chez  la  femme  de  1 à G ; chez  l’homme  1 à 8 ou 
même  à 10.  » M.  Parchappe  explique  ces  résultats 


si  différents  de  Sœntmering,  par  la  plus  grande  pe- 
santeur relative  des  autres  os  du  squelette  chez 
l’homme  ; ce  qui  est  assez  probable.  A la  vérité,  Sœm- 
mering dit  : à taille  égale;  et  M.  Parchappe,  dans 
son  tableau  comparatif,  a si  peu  eu  égard  à cet 
élément  important,  que  la  taille  moyenne  de  ses 
22  hommes  était  de  1 mètre  704,  certainement  de 
beaucoup,  au-dessus  de  la  taille  que  pouvaient  avoir 
les  18  femmes.  Mais  sur  10  hommes  de  petite 
taille,  1 mètre  598,  comparés  à 10  hommes  de  grande 
taille,  1 mètre  785,  la  différence  entre  le  total  de 
toutes  les  mesures  du  crâne  n’était  que  de  29  milli- 
mètres, bien  éloignée  de  celle  diminution  de  38  mil- 
limètres rencontrée  chez  les  femmes.  D’ailleurs  dans 
des  recherches  analogues  instituées  sur  une  très- 
large  échelle,  M.  Leurel  a trouvé  que  le  volume  d’une 
tète  de  femme  adulte  ne  dépasse  pas,  terme  moyen, 
celui  de  la  tête  d’un  jeune  garçon  de  12  à 13  ans. 

Riais  je  signalerai  en  outre  dans  le  tableau  de 
M.  Parchappe,  une  circonstance  fort  curieuse  et  qui 
a échappé  à l’auteur.  Gall  avait  prétendu  que  les  par- 
ties situées  à la  région  supérieure  de  l’occipital  étaient 
beaucoup  plus  fortement  développées  chez  la  femme 
que  celles  de  la  région  frontale;  et  loin  de  là,  nous 
voyons  que  la  courbe  antérieure  chez  la  femme  n’est 
au-dessous  de  celle  de  l’homme  que  de  7 millimètres, 
tandis  que  la  courbe  postérieure  décroît  de  28  milli- 
mètres ! La  différence  n’est  pas  toujours  aussi  con- 
sidérable, mais  elle  est  constante;  sur  30  crânes, 
dont  10  de  femmes,  la  courbe  antérieure  de  ces  der- 
niers était  moindre  de  12  millimètres  seulement;  la 
courbe  postérieure  de  21  milimètres.  Nouvel  argu- 
ment dont  pourront  s’emparer  les  adversaires  de  la 
phrénologie. 

Outre  ces  différences  dues  à la  taille  et  au  sexe,  il 
faut  faire  état  de  celles  qu’amènent  les  progrès  de 
l’âge.  Les  opinions  sur  ce  point  ont  beaucoup  varié. 
Selon  RI.  Quételet,  la  croissance  est  achevée  vers 
30  ans.  Dans  un  article  publié  par  la  Revue  Britanni- 
que, sur  les  dimensions  des  chapeaux  à l’usage  des 
habitants  de  la  Grande-Bretagne,  on  trouve  cette 
opinion  émise,  qu'à  dater  de  25  ans,  la  tête  ne  change 
pas  de  volume  ni  en  plus,  ni  en  moins.  L’auteur  de 
l’article  se  fonde  sur  ce  que  les  Anglais  qui  vont  ha- 
biter les  Grandes  Indes  et  qui  laissent  en  Angleterre 
la  mesure  de  leur  tête  chez  leur  chapelier,  n’ont  pas 
besoin  de  renouveler  cette  mesure  pendant  10,  20  et 
même  30  ans  d’absence.  Les  anatomistes  prétendaient 
au  contraire  que  le  volume  de  la  tète  demeure  sta- 
tionnaire dans  l’âge  adulte,  pour  décroître  ensuite 
dans  la  vieillesse  ; ils  se  fondaient  spécialement  sur 
des  résultats  obtenus  par  Tenon,  sur  des  crânes  me- 
surés à la  naissance,  à l’âge  de  6 ans,  dans  l’âge  fait, 
et  enfin  sur  le  cr  âne  d’une  vieille  femme  de  101  ans. 
Ces  recherches  de  Tenon  étaient  trop  limitées  pour 
pouvoir  en  tirer  des  inductions  bien  solides.  RJ.  Par- 
chappe a dressé  les  tableaux  suivants. 
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HOMMES. 

AGE. 

TAILLE. 

Sur  25 
de  20  à 30  ans. 
lm.  681. 

Sur  26 
de  30  à 40. 
lm.  685. 

Sur  15 
de  40  à 50. 
lm.  684. 

Sur  8 

de  40  à 50. 
lm.  727. 

Sur  16 

de60ctaudelà 
lm.  666. 

' ' 1 

Diamètre  antéro-postérieur  .... 

O.n.  1853 

0m. 1882 

0m.  1866 

0m.  1890 

0m.  1878 

Diamètre  latéral 

1 427i 

1430 

1424 

1447 

1403 

Courbe  antéro-postérieure 

3482 

3499 

3469 

3510 

3466 

Courbe  latérale 

3622 

5650 

3616 

3656 

5605 

Courbe  antérieure 

3020 

5077 

5109 

3225 

3210 

Courbe  postérieure 

2788 

2815 

2762 

2848 

2811 

Total  général 

lm.  6194 

lm.  6334 

lm.  6248 

lm.  6556 

lm.  6374 

M.  Parcliappe  conclut  que  l’augmentation  de  vo- 
lume ne  paraît  pas  cesser  pour  la  tête  à l’époque  as- 
signée comme  le  terme  de  la  croissance  générale, 
mais  qu’elle  semble  continuer  jusqu’à  60  ans.  Ce  pre- 
mier tableau  me  paraît  infirmer  tout  à fait  cette  con- 
clusion. En  effet,  de  40  à 50  ans,  sur  des  hommes  de 
même  (aille  que  ceux  de  50  à 40,  on  voit  diminuer 
toutes  les  proportions,  à l’exception  de  la  courbe  an- 
térieure qui  se  trouve  accrue  de  3 millimètres  ; diffé- 
rence qui  n’empêche  pas  le  total  général  de  subir 
vis-à-vis  de  l’Age  précédent  une  réduction  de  9 mil- 
limètres. A la  vérité,  de  50  à 60  ans,  le  volume  aug- 
mente d’une  manière  notable,  mais  la  taille  est  aussi 
beaucoup  plus  élevée  ; et  si  l’on  considère  que  des 
hommes  delm785  de  taille,  d’un  âge  moyen  de 
43  ans,  ont  présenté  pour  les  dimensions  de  la  tête 
un  total  général  de  lm  6654, peut-être  trouVera-t-on 
que  des  hommes  de  lm  725  de  taille,  entre  50  et  60, 
n’offrant  pour  le  total  des  dimensions  de  la  tête  que 


lm  6556,  ont  plutôt  perdu  que  gagné.  M.  Leuret  a 
bien  voulu  me  communiquer  les  résultats  qu’il  a ob- 
tenus sur  celte  question;  et  l’on  voit  dans  scs  tableaux 
le  volume  moyen  delà  tête  croître  considérablement 
de  40  à 50  ans , mais  décroître  de  50  à 60,  et  rester 
stationnaire  de  60  à 70  , pour  augmenter  encore 
après.  Mais  M.  Leuret  n’a  pas  tenu  compte  de  la 
taille  des  individus  soumis  à son  examen  ; en  sorte 
que,  tout  bien  apprécié  , il  paraîl  assez  bien  prouvé 
que  la  tête  augmente  jusqu’à  40  ans  ; il  ne  l’est  pas 
du  tout  que  son  accroissement  continue  au  delà  de 
celle  époque. 

M.  Parcliappe  a donné  aussi  les  moyennes  trou- 
vées sur  70  femmes,  réparties  selon  les  mêmes  âges; 
mais  la  taille  des  sujets  est  complètement  omise,  ce 
qui  jette  du  doute  sur  les  résultats.  L’accroissement 
de  volume  semblerait  s’y  faire  régulièrement  jusqu’à 
60  ans,  comme  on  peut  le  voir  par  le  total  des  me- 
sures. 


FEMMES. 

Sur  20 
de  20  à 50  ans. 

Sur  14 
de  30  à 40. 

Sur  12 
de  40  à 50. 

Sur  9 

de  50  à 60. 

' Sur  15 
de60etaudelà 

Total  des  dimensions 

lm.  5436 

lm.  5447 

lm.  5599 

lm.  5659 

lm.  5534 

Il  est  remarquable  que  l’accroissement  de  volume 
porte  presque  exclusivement  sur  la  circonférence  ho- 
rizontale de  la  tête , et  principalement  sur  la  partie 
antérieure  ; en  sorte  que  chez  les  hommes,  par 
exemple,  bien  que  passé  60  ans  toutes  les  dimensions 
soient  inférieures  ou  à peine  égales  à celles  de  l’âge 
de  30  à 40,  la  courbe  antérieure  seule  offre  une  aug- 
mentation de  plus  de  13  millimètres.  Celte  circon- 
stance est  moins  frappante  chez  les  femmes , où  la 
courbe  antérieure  n’est  accrue  que  de  6 millimètres 
et  demi,  tandis  que  la  courbe  postérieure  offre  une 
augmentation  de  12  millimètres.  Cet  accroissement 
de  la  courbe  antérieure  trouvera  son  explication  dans 
l'histoire  du  développement  du  crâne. 

Il  semble  enfin  que  les  races  et  les  climats  ne  sont 
pas  sans  influence  sur  le  volume  de  la  tête.  Suivant 


une  note  du  mémoire  de  Tenon,  le  diamètre  des  for- 
mes usitées  à Paris  pour  chapeaux  d’hommes  faits, 
varie  de  162  à 189  millimètres,  terme  moyen  176. 
Une  cargaison  de  ces  chapeaux,  envoyés  dans  le  Nord, 
n’y  fut  point  vendue.  Les  chapeaux  étaient  trop  pe- 
tits; ils  auraient  dû  avoir  de  189  à 217  millimètres 
de  forme,  c’est-à-dire  de  593  à 681  millimètres  de 
circonférence.  En  Angleterre,  suivant  la  Revue  Bri- 
tannique, le  diamètre  des  formes  varie  de  164  à 192 
millimètres  ; il  est  plus  fort  en  Écosse  où  il  s’élève 
jusqu’à  202  millimètres;  à Grenoble,  suivant  M.  Par- 
chappc,  le  maximum  ne  dépasse  pas  196  de  diamètre  ; 
à Rouen,  il  varie  de  164  à 208. 

Toutes  ces  données  semblent  accuser  une  prédo- 
minance, quant  au  volume,  des  têtes  du  Nord  sur  les 
têtes  du  Midi.  Mais  sont-elles  assez  exactes  pourmé- 
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riter  croyance  ; et  est-il  probable , par  exemple,  que 
le  volume  des  têtes  à Rouen  diffère  autant  de  celui 
de  Paris  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  voit  que  le  problème  soulevé 
par  Aristote  est  fort  complexe.  Ajoutez  que  dans  tous 
ces  détails,  on  omet  encore  le  volume  de  la  face;  et 
qui  doute  que  la  face  de  Mirabeau,  par  exemple, 
n’entre  pour  beaucoup  dans  la  supériorité  de  volume 
qui  distingue  sa  tète  de  celle  de  Voltaire  ? L’épais- 
seur du  derme  et  des  muscles,  le  degré  d’embonpoint 
variable,  peuvent  aussi  faire  varier  en  quelques  mois 
la  tête  du  même  individu  ; et  on  ne  saurait  comparer 
des  individus  chargés  d’embonpoint  avec  des  indivi- 
dus maigres.  Au  rapport  de  la  taille,  il  faudrait  donc 
encore  ajouter  le  rapport  du  poids.  Enfin,  même 
avec  toutes  ces  données,  les  exceptions  en  un  sens 
ou  dans  l’autre  seront  toujours  trop  nombreuses  pour 
laisser  une  grande  valeur  à la  conclusion  générale. 
M.  Parchappe  a mesuré  20  têtes  d’individus  d’âge  et 
de  taille  analogues  ; 10  appartenaient  à des  hommes 
d’étude,  placés  par  le  talent  d’écrire  et  de  parler  au- 
dessus  de  la  médiocrité  ; les  10  autres  à des  ouvriers 
d’intelligence  médiocre  ; le  total  des  dimensions  des 
premières  donne  en  moyenne  53  millimètres  de  plus 
que  les  autres.  Mais  au  rapport  d'Anlommarchi,  la 
mesure  de  la  circonférence  d’un  chapeau  de  Napoléon 
était  de  563  millimètres  ; la  plupart  des  têtes  écos- 
saises ne  pourraient  y entrer.  La  tête  de  Dupuytren 
avait  580  millimètres  de  circonférence  ; on  en  trou- 
verait beaucoup  de  plus  volumineuses  chez  des  hom- 
mes très-médiocres. 

On  admet  assez  généralement  qu’une  très-grosse 
tête  est  aussi  bien  l’indice  de  la  sottise  qu’une  très- 
petite  ; c’est  également  la  doctrine  de  Lavater.  Sur 
les  10  têtes  les  plus  volumineuses  qu’ait  examinées 
M.  Parchappe,  deux  appartenaient  à des  hommes  de 
médiocre  intelligence;  les  8 autres  à des  aliénés. 

Celte  prédominance  chez  les  aliénés  paraît  assez 
bien  établie.  Sur  50  hommes  d’intelligence  saine,  le 
total  des  dimensions  s’est  trouvé  de  lni  615  ; sur 
40  aliénés  de  lm  650  ; ajoutez  que  les  premiers  étaient 
même  d’une  plus  haute  taille.  Même  résultat  pour 
l’autre  sexe;  sur  30  femmes  saines,  le  total  était 
de  lm  529;  sur  40  aliénées  de  lm  568. 

Pour  les  idiots  au  contraire,  la  tête  est  en  général 
remarquablement  petite.  Pinel  a trouvé  que  la  hau- 
teur de  la  tête  chez  un  idiot,  n’était  que  le  10e  de  la 
hauteur  totale  du  corps , tandis  que  chez  un  aliéné 
guéri,  elle  en  formait  le  7e.  Toutefois  il  y a lâ  aussi 
d’étranges  exceptions  ; M.  Parchappe  a rencontré 
trois  idiots  dont  la  tête  offrait,  pour  sa  cir  conférence 
horizontale,  550  et  même  jusqu’à  558  millimètres, 
et  M.  Leurel  en  a trouvé  de  bien  plus  volumineuses 
encore  ; tandis  que  mesurée  sur  la  tète  de  Bigonnel, 
membre  de  la  convention  et  maire  de  Mâcon,  cette 
circonférence  n’allait  qu’à  550  millimètres. 

La  tête  n’a  pas  toujours  la  même  forme  ; la  diffé- 
rence la  plus  générale  consiste  dans  les  rapports  du 
diamètre  antéro-postérieur  au  diamètre  latéral.  Tan- 


tôt la  tête  est  plus  allongée  d’avant  en  arrière  et 
exige  des  chapeaux  à forme  oblongue;  tantôt  elle 
est  presque  arrondie,  le  diamètre  latéral  étant  beau- 
coup augmenté.  Ces  différences  se  remarquent  jour- 
nellement dans  la  vie  commune  ; et  l’assertion  de 
quelques  phrénologisles,  que  la  plus  grande  largeur 
du  diamètre  latéral  est  propre  aux  voleurs  assassins, 
est  sujelleà  un  trop  grand  nombre  d’exceptions  pour 
être  admise  autrement  que  comme  une  simple  et  for- 
tuite coïncidence. 


CHAPITRE  PREMIER. 

BU  CRANE. 


Le  crâne,  boîte  osseuse  destinée  à loger  l’encéphale, 
nous  présente  à étudier  successivement  : 1°  les  par- 
ties molles  qui  le  recouvrent  et  que  nous  compren- 
drons sous  le  nom  de  région  pèricrânienne  ; 2°  l’en- 
semble des  os  qui  le  constituent  ou  le  crâne  proprement 
dit  ; 5°  enfin,  sa  cavité  et  les  organes  qui  y sont  i en- 
fermés. 

§ I.  RÉGION  PÈRICRÂNIENNE. 

1.  Limites. 

Celte  région  est  parfaitement  circonscrite  sur  le 
squelette:  en  avant,  par  le  rebord  supérieur  des  deux 
orbites  ; latéralement  par  l’arcade  zygomatique,  le 
bord  supérieur  du  trou  auditif,  l’apophyse  mastoïde 
et  la  ligne  courbe  inférieure  de  l’occipital.  Le  reste 
appartient  à la  base  du  crâne  proprement  dite,  et 
échappe  à l’œil  et  aux  instruments  du  chirurgien. 
Sur  le  vivant,  les  limites  sont  moins  apparentes  ; tou- 
tefois on  peut  signaler  comme  telles  les  deux  sour- 
cils, les  saillies  sous-cutanées  formées  par  l’arcade 
zygomatique  et  l’apophyse  mastoïde,  et  enfin  en  ar- 
rière une  ligne  qui  joindrait  une  apophyse  mastoïde 
à l’autre,  en  suivant  la  limite  d’implantation  des 
cheveux. 

Les  anatomistes  ont  divisé  cet  espace  en  plusieurs 
régions.  M.  Velpeau  en  distingue  trois  : 1°  région 
frontale;  2°  région  temporo-pariétale  ; 5°  région 
occipito-mastoïdienne.  M.  lilandin  en  fait  égale- 
ment trois,  sous  les  noms  de  : occipito- frontale, 
mastoïdienne,  et  région  de  la  tempe.  M.  Todd 
n’en  reconnaît  que  deux:  occipito-fronlale  et  tem- 
poro-pariétale (1).  Ces  subdivisions  sont  utiles  pour 
l’élude  des  plans  anatomiques  ; hors  de  là  elles  ne 
font  qu’embarrasser  une  étude  déjà  assezcomplexepar 
elle  même.  Je  distinguerai  donc,  mais  sous  ce  rapport 
seulement,  quatre  régions  secondaires  dans  la  grande 
région  épicrânienne  ; savoir  : 1°  la  région  occipito- 

(1)  The  cyclopeedia  of  anal,  and physiol.,  art.  Cra- 
nium. 
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pariétale,  limitée  en  arrière  par  la  protubérance  oc- 
cipitale et  la  ligne  courbe  supérieure  du  même  nom; 
cii  dehors  par  la  ligne  courbe  temporale  et  la  région 
mastoïdienne  ; 2°  la  région  temporale,  limitée  en* 
avant  par  l’angle  externe  du  fr  ontal,  en  haut  et  en 
arrière  par  la  ligne  courbe  temporale.  Cette  ligne  à 
la  vérité  est  difficile  à reconnaître  à travers  les  che- 
veux et  les  par  lies  molles  ; mais  sur  le  vivant , on 
peut  très-bien  la  circonscrire  en  faisant  serrer  les 
mâchoires  et  contracter  ainsi  le  muscle  temporal  ; 
la  ligne  où  s’arrête  la  saillie  formée  par  ce  muscle 
n’est  autre  que  la  ligne  temporale  ; 5°  la  région 
mastoïdienne,  qui  comprend  en  arrière  de  la  pré- 
cédente tout  l’espace  qui  n’est  point  occupé  par  les 
cheveux  ; 4°  enfin  la  région  sous-occipitale,  com- 
prenant toute  la  portion  de  cuir  chevelu  qui  est  au- 
dessous  de  la  protubérance  et  de  la  ligne  courbe  oc- 
cipitale. J'ignore  pourquoi  les  anatomistes  ont 
rapporté  cette  région  au  cou  ; elle  se  rattache  mani- 
festement au  crâne,  et  par  son  squelette,  et  par  les 
considérations  chirurgicales  auxquelles  elle  peut 
prêter. 

2.  Anatomie  des  plans. 

Eègion  occipito-frontale.  Sa  partie  antérieure, 
ou  le  front  proprement  dit,  est  seule  dégarnie  de 
poils.  La  partie  postérieure,  bregma  ou  synciput , 
constitue  la  plus  grande  partie  du  cuir  chevelu.  Les 
cheveux  étant  enlevés,  on  trouve  répartis  en  couches 
successives,  de  dehors  en  dedans  : 

l°La  peau.  Quelques  anatomistes  font  une  seconde 
couche  du  tissu  cellulo-graisseux  très-dense  qui  la 
réunit  aux  couches  sous-jacentes  ; c’est  à tort  â mon 
avis  ; il  en  est  une  partie  intégrante,  et  le  scalpel 
même  a peine  à les  séparer. 

2°  Au  front,  le  muscle  occipito-frontal , recouvert 
au-dessus  des  sourcils  jusqu’à  une  hauteur  de  8 lignes 
par  l’orbiculaire  des  paupières  ; du  front  jusqu’au 
sommet  de  la  tête,  l’aponévrose  épicrânienne,  qui  se 
prolonge  même  sur  la  ligne  médiane  jusqu’à  la  pro- 
tubérance de  l’occipital  et  à la  ligne  courbe  supé- 
rieure du  même  os  ; en  arrière  et  en  dehors,  le  mus- 
cle occipital. 

5°  Un  tissu  latnelleux  très-lâche. 

4°  Le  périoste. 

Les  os  sont:  en  avant  le  frontal,  au  milieu  les  deux 
pariétaux,  en  arrière  l’occipital.  On  trouve  donc  dans 
celte  région  trois  sutures:  la  suture  frontale, courbe 
à concavité  inférieure,  dont  le  milieu  remonte  à deux 
pouces  environ  au-dessus  de  la  racine  des  cheveux  ; 
la  suture  sagittale , divisant  la  ligne  médiane  d’avant 
en  arrière,  depuis  la  frontale  jusqu’à  deux  pouces  en- 
viron en  avant  et  la  protubérance  occipitale;  et  en- 
fin la  suture  lambdoïde  , figurée  en  V renversé,  dont 
le  sommet  répond  à la  terminaison  de  la  sagittale,  et 
dont  les  branches  descendent  en  s’écartant  à peu 
près  à angle  droit. 

L’épaisseur  des  parties,  dans  toute  cette  région, 


m 

ne  va  pas  au  delà  de  trois  lignes;  elle  diminue  même 
en  avant.  M.  Lelut  l’évalue  , terme  moyen,  à 2 ou 
3 lignes;  M.  Parchappe  à 2 lignes  et  quart,  5 milli- 
mètres . 

Région  temporo-pariétale.  Dégarnie  de  poils  en 
bas  et  en  avant,  chevelue  en  haut,  elle  présente 
G couches. 

1°  La  peau,  doublée  de  sa  couche  cellulo-grais- 
seuse,  et  moins  adhérente  à la  couche  suivante  que 
dans  la  précédente  région. 

2°  En  avant  et  au-dessus  du  pavillon  de  l’oreille, 
les  muscles  auriculaires  antérieur  et  supérieur;  an- 
térieurement une  portion  du  muscle  orbiculaire  des 
paupières  qui  empiète  sur  cette  région  dans  l’étendue 
de  quelques  lignes  ; partout  ailleurs  une  toile  cellu- 
leuse, véritable  fascia  super ficialis,  qui  se  dédouble 
pour  envelopper  ces  muscles,  et  auxquels  au  moins 
les  deux  premiers  s’insèrent. 

3°  Un  tissu  latnelleux  lâche. 

4°  L’aponévrose  temporale  fixée  à toutes  les  limi- 
tes de  cette  région  ; celte  aponévrose  , simple  dans 
ses  trois  quarts  supérieurs  et  postérieurs , est  con- 
sumée dans  son  quart  antérieur  et  inférieur  par  deux 
feuillets  très-distincts  et  très-solides,  renfermant  dans 
leur  intervalle  une  couche  de  tissu  adipeux. 

5°  Le  muscle  temporal  qui  en  occupe  également 
toute  l’étendue  ; il  faut  noter  que  dans  le  quart  an- 
térieur et  inférieur  de  la  région,  il  est  séparé  du  feuil- 
let profond  de  son  aponévrose  par  une  deuxième  cou- 
che de  tissu  adipeux. 

6°  Le  périeràne. 

L’arcade  zygomatique  qui  limite  en  bas  celte  région, 
est  formée  par  une  apophyse  du  temporal  et  par  l’os 
malaire  ; le  fond  de  la  région,  ou  la  fosse  temporale, 
est  constitué  par  le  temporal  en  arrière,  le  pariétal 
en  haut  ; le  frontal  et  l’os  malaire  en  avant;  en  bas 
la  grande  aile  du  sphénoïde.  On  y trouve  doue  quatre 
sutures  ; la  suiure  squammeuse,  entre  le  pariétal  et 
le  temporal  ; les  sutures  sphéno-lemporale,  sphéno- 
pariélale  et  la  fin  de  la  coronale. 

Toutes  les  couches  de  cette  région  peuvent  se  ré- 
duire à deux  principales  ; la  couche  superficielle  ou 
légumentcuse,  formée  à peu  près  des  mêmeséléments 
que  la  région  occipito-frontale,  et  qui  n’a  pas  plus 
d’épaisseur  qu’elle  ; et  la  couche  profonde,  constituée 
par  l'aponévrose  temporale  et  le  muscle  du  même 
nom,  d’une  à deux  lignes  d’épaisseur  en  haut  et  en 
arrière  ; en  bas  et  en  avant  elle  va  jusqu’à  8 et  10 
lignes. 

Région  mastoïdienne.  Toute  dépourvue  de  poils, 
elle  offre  3 couches. 

1»  La  peau,  doublée  à l’ordinaire  de  sa  couche 
cellulo-graisseuse. 

2°  Le  muscle  auriculaire  postérieur  qui  va  s’insé- 
rer à l’apophyse  masloïde  ; et  sur  les  côtés  de  ce 
muscle,  une  couche  de  tissu  cellulaire  assez  dense,  et 
plus  épaisse  que  le  fascia  superficiel  de  la  région  pré- 
cédeiffe. 

3°  L<*  périeràne,  très- adhérent  à raison  des  rugo- 
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gosilés  très- prononcées  des  os  qu’il  recouvre. 

Les  os  sont:  la  portion  mastoïdienne  du  temporal; 
en  haut  et  en  avant  l’angle  postérieur  du  pariétal  ; 
en  liant  et  en  arrière  une  petite  portion  de  l’occipital. 
On  y trouve  donc  la  suture  mastoïdienne,  et  la  fin 
des  sutures  squammeuse  et  lambdoïde.  Il  faut  noter 
que  près  de  la  moitié  postérieure  de  l’apophyse  mas- 
toïdienne est  occupée  par  des  insertions  du  muscle 
sterno-masloïdien,  et  au-dessous  de  lui  du  splénius. 

Région  sous-occipitale.  Toute  chevelue,  garnie 
même  de  cheveux  plus  épais  et  plus  forts  que  partout 
ailleurs,  elle  présente  sur  la  ligne  médiane  une  gout- 
tière longitudinale  appelée  fossette  de  la  nuque,  et 
offre  pour  arriver  à la  portion  de  l’occipital  qui  lui 
sert  de  squelette 

1“  La  peau,  doublée  de  sa  couche  cellulo-grais- 
seuse. 

2°  Une  couche  celluleuse  très-dense  et  très-adhé- 
rente faisant  suite  à celle  de  la  région  précédente,  et 
tellement  confondue  avec  l’aponévrose  d’enveloppe 
des  muscles  , que  celle-ci  n’en  peut  pas  être  réelle- 
ment distinguée  ; sur  la  ligne  médiane  cette  couche 
est  renforcée  par  l’origine  du  ligament  cervical,  qui 
se  confond  avec  elle,  et  qui  s’insérant  à la  ligne 
moyenne  de  l’occipital,  attire  la  peau  près  de  l’os  et 
détermine  ainsi  la  fossette  de  la  nuque. 

5°  Une  couche  de  muscles  dont  l’épaisseur  va  en 
augmentant  de  haut  en  bas;  ce  sont,  dans  la  moitié 
interne  de  la  région,  les  origines  des  muscles  trapèze 
et  grand  complexus;  et  dans  la  moitié  externe  des 
muscles  sterno-mastoïdieii , splénius  et  petit  com- 
plexus-. Ce  sont  spécialement  les  deux  grands  com- 
plexus, recouverts  par  les  trapèzes,  qui  forment  les 
bords  saillants  de  la  fossette  de  la  nuque. 

4°  Le  péricràne , très-adhérent  à cause  des  inéga- 
lités osseuses  et  des  attaches  musculaires. 

Comme  on  le  voit,  ces  deux  dernières  régions  dif- 
fèrent particulièrement  des  deux  autres  par  l’absence 
du  fascia  superficialis  et  de  la  couche  lamelleuse 
sous-jacente. 

Le  squelette  est  formé  par  la  portion  déjà  indiquée 
de  l’occipital  et  par  une  petite  portion  de  l’apophyse 
mastoïde. 

Celle  région  n’a  guère  en  hauteur  que  l’étendue 
d’un  travers  de  doigt  ; pour  arriver  sur  le  crâne,  le 
bistouri  doit  être  dirigé  obliquement  en  haut  ; si  on 
le  portail  directement  en  avant  ou  en  bas,  il  retom- 
berait dans  l’intervalle  de  l’occipital  et  de  l’atlas, 
partie  constituante  de  la  région  cervicale  posté- 
rieure. 

Telles  sont  les  enveloppes  extérieures  du  crâne.  Il 
reste  maintenant  à étudier  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
qui  s’y  distribuent. 

Les  artères  sont  au  nombre  de  sept  de  chaque 
côté  : la  frontale  , la  sus-orbitaire  , la  temporale  su- 
perficielle, les  deux  temporales  profondes,  l’une  an- 
térieure, l’autre  postérieure;  l’auriculaire  postérieure 
et  l’occipitale.  Toutes  sont  des  branches  prinUlives 
ou  secondaires  de  la  carotide  externe,  à l’exception 


des  deux  premières,  qui  viennent  de  la  carotide  in- 
terne par  l'ophthalmique. 

L’artère  frontale,  si  petite  que  M.  Velpeau  a cru 
pouvoir  l’omettre  dans  sa  description,  a acquis  une 
grande  importance  en  anatomie  chirurgicale,  depuis 
qu’on  a perfectionné  les  procédés  de  rhinoplastie. 
Elle  émerge  de  l’orbite  à la  partie  supérieure  et  in- 
terne de  la  base  de  celte  cavité,  et  monte  sur  le  front 
si  rapprochée  de  sa  congénère,  qu’en  donnant  au  pé- 
dicule du  lambeau  seulement  six  lignes  de  largeur, 
on  est  sûr  de  les  y comprendre  tontes  les  deux.  Elle 
est  d’ailleurs  située  dans  la  couche  cellulaire  qui  sé- 
pare le  muscle  frontal  du  périoste. 

La  sns-orbitaire,  d’un  volume  médiocre,  sort  de 
l’orbite  par  l’échancrure  sourcilière, environ  àl’union 
du  tiers  interne  avec  le  tiers  moyen  du  rebord  supé- 
rieur de  celte  cavité,  et  presque  immédiatement  se 
divise  en  deux  rameaux,  dont  l’interne,  plus  consi- 
dérable, monte  presque  perpendiculairement  vers  la 
bosse  frontale;  l’externe  s’écarte  légèrement  en  de- 
hors. Recouverte  en  bas  par  l’orbiculaire  des  pau- 
pières, elle  rampe  ensuite  dans  la  doublure  cellulo- 
graisseuse  de  la  peau,  au-dessus  du  muscle  frontal. 

La  temporale  superficielle  soi  t de  dessous  la 
glande  parotide  au  niveau  de  l’arcade  zygomatique, 
à trois  lignes  en  avant  du  tragus;  elle  est  située  là 
sous  le  muscle  auriculaire  antérieur,  mais  toujours 
dans  la  couche  sous-cutanée,  et  on  la  sent  battre 
très-facilement.  Elle  monte  en  serpentant  jusque  vers 
le  milieu  de  la  région  temporale,  où  elle  se  divise  en 
deux  branches  , l’une  antérieure  qui  se  dirige  vers 
la  bosse  frontale,  l’autre  postérieure  vers  la  bosse 
pariétale.  Elle  donne  aussi  un  petit  rameau,  dit  ar- 
tère temporale  moyenne,  qui  perce  l’aponévrose  et 
se  ramifie  dans  le  muscle  temporal. 

J’ai  vu  celte  artère  se  continuer  sans  division  jus- 
qu’à la  limite  supérieure  de  la  région  temporale; 
d’autres  fois,  au  contraire,  elle  se  bifurque  très-près 
du  tragus,  en  sorte  que  le  tronc  n’existe  pas  dans 
cette  région  ; enfin,  elle  peut  se  diviser  en  trois 
branches  qui  sont  alors  fort  petites. 

La  temporale  profonde  antérieure,  d’un  volume 
assez  considérable,  couchée  sur  le  périoste  de  la 
fosse  temporale,  derrière  le  muscle  du  même  nom, 
apparaît  dans  cette  région  à un  pouce  et  demi  envi- 
ron en  arrière  de  l’angle  externe  de  l’os  frontal,  et 
monte  perpendiculairement  vers  la  ligne  courbe  tem- 
porale qu’elle  ne  dépasse  point  ; elle  se  distribue  au 
muscle  crotaphile. 

La  temporale  profonde  postérieure,  beaucoup 
plus  petite,  placée  aussi  sur  le  périoste  de  la  fosse 
temporale,  monte  parallèlement  à la  première,  et 
n’a  d’ailleurs  que  fort  peu  d’importance. 

L 'auriculaire  postérieure,  cachée  inférieurement 
par  la  glande  parotide,  s’en  dégage  au  niveau  de 
l’apophyse  mastoïde,  se  place  dans  l’épaisseur  de  la 
couche  celluleuse  sous-cutanée,  et  monte  un  peu 
obliquement  en  arrière,  à deux  ou  trois  lignes  de 
distance  de  la  conque  de  l’oreille  ; vers  la  racine  des 
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cheveux  elle  se  divise  en  une  multitude  de  rameaux 
très-petits. 

Enfin  l 'occipitale,  placée  d’abord  horizontalement  - 
entre  l’apophyse  masloïde  et  l’apophyse  transverse  de 
l’allas,  arrive  dans  la  région  occipitale,  rampe  sur  le 
périoste  dans  l’espace  compris  entre  les  deux  lignes 
courbes  de  cet  os,  recouverte  par  le  splénius;  et  à 
peu  près  au  milieu  de  l’intervalle  compris  entre  l’a- 
pophyse masloïde  et  la  protubérance  occipitale,  elle 
se  dégage  de  dessous  le  bord  interne  de  ce  muscle, 
devient  sous-cutanée  , et  remonte  en  serpentant 
dans  la  direction  de  la  suture  lambdoïde  où  elle  se 
divise  en  plusieurs  rameaux.  Souvent  elle  en  fournit 
un  petit  qui  pénètre  dans  le  crâne  par  le  trou  mas- 
toïdien, et  un  autre  qui  passe  par  le  trou  pariétal. 
Tous  deux  se  distribuent  d’ailleurs  à la  dure-mère. 

Les  veines  suivent  en  général  le  trajet  des  artères; 
il  y en  a deux  petites  qui  émergent  constamment  des 
trous  pariétal  et  mastoïdien.  Assez  fréquemment  il 
descend  sur  la  ligne  moyenne  du  front  une  veine  as- 
sez grosse,  dite  prêparate  ou  frontale,  sous-cuta- 
née ; quelquefois  il  en  existe  deux  ou  trois  ; d’autres 
fois  enfin  elle  manque. 

Les  lymphatiques  n’offrent  rien  d’important  à noter. 

Les  principaux  nerfs  correspondent  aux  artères, 
suivent  le  même  trajet,  sont  logés  dans  les  mêmes 
couches,  portent  presque  tous  les  mêmes  noms  ; en 
sorte  qu’il  suffit  de  rappeler  leur  origine  et  les  vais- 
seaux dont  ils  sont  satellites.  Ce  sont  : 1°  pour  la 
frontale,  le  nerf  frontal  interne;  2°  pour  la  sus-or- 
bitaire, le  frontal  externe;  tous  deux  donnés  par  la 
branche  frontale  du  nerf  ophlhalmiquc  ; 3°  pour  la 
temporale  superficielle,  le  temporal  superficiel  ; 
4°  pour  les  deux  temporales  profondes,  les  tempo- 
raux profonds,  au  nombre  de  deux,  quelquefois 
de  trois,  rarement  réduits  à un  seul  ; tous  ceux-ci 
viennent  du  maxillaire  inférieur;  5°  pour  l’auricu- 
laire postérieure,  l’ auriculaire  postérieur,  né  du 
facial.  L’artère  occipitale  n’a  pas  à proprement  par- 
ler de  nerf  satellite;  les  téguments  postérieurs  de  la 
tête  reçoivent  des  filets  des  branches  postérieures  des 
première  et  deuxième  paires  cervicales;  la  branche 
postérieure  du  sous-occipital  ne  dépasse  pas  le  mus- 
cle grand  complexus. 

Outre  ces  nerfs  que  l’on  peut  appeler  réguliers,  il 
est  quelques  filets  moins  importants  qui  se  ramifient 
encore  dans  celte  région  : lü  un  rameau  temporal  du 
maxillaire  supérieur  qui  vient  de  l’orbite,  traverse 
un  des  trous  de  l’os  de  la  pommette  pour  arriver  dans 
la  fosse  temporale,  perce  l’aponévrose,  devient  sous- 
cutané  et  accompagne  l’artère  temporale  et  ses  divi- 
sions; 2°  deux  ou  trois  petits  rameaux  temporaux 
du  nerf  facial , qui  se  portent  aussi  le  long  de  la 
même  artère  ; 5°  des  filets  de  la  branche  auriculaire 
du  plexus  cervical  qui  suivent  la  même  marche  et 
s’anastomosent  avec  les  précédents;  4°  des  filets  de 
la  même  branche  qui  se  rendent  sur  l’apophyse  mas- 
loïde ; 5°  la  branche  mastoïdienne  du  même  plexus, 
ayant  la  même  destination. 


5.  Structure  et  rapports  spéciaux. 

La  peau  dans  toute  celle  région,  mais  principale- 
ment pour  la  partie  chevelue,  a ce  caractère  d'être 
épaisse,  dense,  solidement  adhérente  à la  couche 
musculeuse  ou  fibreuse  sous-jacente.  Elle  est  abon- 
damment pourvue  de  cryptes  sébacés  ; aussi  est-ce 
sur  le  crâne,  et  plus  spécialement  au  vertex  et  der- 
rière les  oreilles  que  l’on  rencontre  ces  kystes  athé- 
romateux, mélicéritiques  dont  j’ai  exposé  le  dévelop- 
pement en  traitant  des  téguments  en  général,  et  qui 
ne  sont  autre  chose  qu’une  accumulation  de  matière 
sébacée  plus  ou  moins  dégénérée  dans  un  crypte  hy- 
pertrophié. 

Doublée  dans  plusieurs  points  par  des  fibres  mus- 
culaires, elle  est  soumise  à des  mouvements  plus  ou 
moins  prononcés.  En  général,  l’action  du  frontal  est 
seule  bien  manifeste;  il  plisse  profondément  la  peau 
du  front  dans  les  passions,  dans  les  chagrins;  et  ces 
plis  deviennent  des  rides  permanentes  par  les  progrès 
de  l’âge.  Chez  les  femmes  la  peau  est  plus  lisse  et  se 
ride  moins  facilement  ; au  contraire  chez  quelques 
sujets  très-musculeux  , la  contraction  du  frontal  et 
celle  de  l’occipital  se  succédant  alternativement,  font 
mouvoir  en  avant  et  en  arrière  presque  toute  la 
masse  des  cheveux. 

La  direction  de  ces  fibres  imprime  quelque  diffé- 
rence aux  plaies  des  téguments  du  crâne,  et  par  suite 
fournit  au  chirurgien  des  indications  pour  les  inci- 
sions à y pratiquer.  Qu’un  coup  de  sabre  divise  le 
front  perpendiculairement,  la  plaie  pourra  être 
réunie  par  de  simples  bandelettes  agglutinatives  ; que 
la  division  ail  même  une  certaine  obliquité,  les  lon- 
gues bandelettes  à la  manière  de  M.  Gama,  suffiront 
encore  ; mais  si  la  plaie  est  transversale,  la  rétrac- 
tion du  muscle  en  écartera  les  bords,  et  la  suture 
seule  est  capable  de  les  rapprocher.  Si  l’on  veut  évi- 
ter après  une  suppuration  assez  longue  une  cicatrice 
difforme,  l'unique  moyen  est  dans  la  suture;  et  je 
n’hésite  pas  à la  recommander  pour  toutes  les  plaies 
transversales  du  front  sans  complication  intérieure. 
Au  niveau  du  muscle  occipital,  la  peau  est  plus 
épaisse,  moins  soumise  â la  rétraction  du  muscle, 
laquelle  est  aussi  moins  marquée,  et  la  suture  aurait 
plus  d’inconvénients  que  d’avantages.  Les  muscles 
auriculaires  sont  si  faibles  qu’ils  ne  méritent  pas 
d’être  mis  en  ligne  de  compte. 

Si  donc  on  avait  de  simples  incisions  à pratiquer 
dans  la  région  occipito-fronlale,  il  faudrait  leur  don- 
ner la  direction  indiquée;  la  perpendiculaire  convient 
de  même  dans  la  région  sous-occipitale;  pour  la  ré- 
gion mastoïdienne  et  pour  la  région  de  la  tempe, 
lorsqu’on  n’intéresse  pas  les  couches  profondes,  les 
incisions  doivent  suivre  à peu  près  la  direction  des 
artères,  afin  de  ne  pas  les  blesser  ; elles  seront  donc  à 
peu  de  chose  près  parallèles  à l’axe  du  corps. 

Incisions  chirurgicales  ou  plaies  accidentelles,  il 
faut  savoir  qu’elles  exposent  à des  inflammations 
d’autant  plus  imminentes  que  nulle  autre  portion  de 
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peau  peut-être,  à part  la  pulpe  des  doigts,  ne  reçoit 
autant  de  vaisseaux  et  de  nerfs  que  cette  peau  du 
crâne  ; d’autant  plus  redoutables  que  l'encéphale  est 
proche  et  (end  à y participer.  Dans  la  portion  cheve- 
lue, il  y a une  cause  d'inflammation  de  plus,  princi- 
palement quand  la  peau  est  coupée  en  dédolant;  il 
reste  dans  les  bords  de  la  plaie  des  pointes  de  che- 
veux qui  picolent  et  irritent  les  chairs.  J.-L.  Pelit  dit 
avoir  vu  cette  circonstance  produire  chez, un  blessé 
une  inflammation  érésipélaleuse  et  une  fièvre  consi- 
dérable que  les  saignées  n’apaisaient  point;  ayant 
reconnu  que  plusieurs  cheveux  avaient  été  coupés 
dans  l’épaisseur  de  la  peau  où  ils  sont  implantés,  il 
en  arracha  les  pointes  autant  qu’il  lui  fut  possible 
avec  des  pincettes  à poil,  et  tous  les  accidents  cessè- 
rent. Pour  cette  cause,  ainsi  que  pour  d’autres  qui 
vont  être  déduites,  une  règle  bien  importante  est  de 
raser  soigneusement  les  bords  de  toute  plaie  de  tête 
et  mêmes  les  environs  dans  un  assez  large  espace. 

Les  inflammations  sont  de  diverses  sortes,  et  la 
texture  des  différentes  couches  en  rend  suffisam- 
ment raison.  Dans  celte  couche  serrée,  quàsi-fibreuse, 
qui  unit  la  peau  aux  parties  sous-jacentes,  l’inflam- 
mation phlegmoneuse  n’a  pas  de  prise  ; il  n’y  a pas 
matière  à des  collections  purulentes  ; aussi  c’est  l’in- 
flammation érésipélaleuse  qui  s’en  empare,  qui  y 
domine,  qui  a pour  celte  région  une  réelle  prédi- 
lection. La  peau  étant  continue  avec  celle  des  oreil- 
les, des  paupières  et  de  toute  la  face,  on  voit  fré- 
quemment celle-ci  prendre  part  à la  rubéfaction  et  à 
l’enflure;  il  est  extrêmement  rare  qu’il  y ait  suppu- 
ration; la  violence  de  la  phlogose  se  borne  à y pro- 
duire quelquefois  des  vésicules. 

Si  au  conlrairela  plaie  a atteint  la  couche  celluleuse 
sou- musculaire,  dont  la  laxiié  est  si  remarquable, 
l’inflammation  est  phlegmoneuse  de  prime-abord  ; el 
la  suppuration  en  est  la  suite  presque  inévitable. 
Pott,  qui  a très-bien  distingué  ces  deux  sortes  d’in- 
flammation, remarque  que  les  téguments  sont  rou- 
ges, tendus,  douloureux  au  toucher,  mais  moins 
tuméfiés  que  dans  l’érésipèle  ; et  les  oreilles  et  les 
paupières  sont  comprises  rarement,  pour  ne  pas  dire 
jamais,  dans  la  tuméfaction.  J’ai  vu  la  suppuration 
se  faire  sans  cette  inflammation  extérieure;  et  je 
pense  que.  dans  les  cas  observés  par  Pott,  il  y avait 
à la  fois  inflammation  érésipélaleuse  el  phlegmoneuse 
réunies.  Quant  à ce  qu’il  ajoute,  que  dans  la  première 
affection  la  peau  prend  une  teinte  jaunâtre  qui  n'a 
pas  lieu  dans  l’autre,  je  puis  affirmer,  d’après  ma 
propre  expérience,  que  celle  teinte  jaune  est  un 
épiphénomène  qui  peut  manquer  ou  se  rencontrer 
dans  les  deux  cas. 

Il  arrive  quelquefois,  surtout  lorsqu’on  a négligé 
les  émissions  sanguines  locales,  que  l’inflammation  de 
la  couche  celluleuse,  portée  à un  haut  degré,  occa- 
sionne des  douleurs  très  vives  el  une  fièvre  très-con- 
sidérable. Celle  exacerbation  paraît  tenir  à une  sorte 
d’étranglement  occasionné  par  la  résistance  de  la 
couche  dermo-aponévrotique,  qui  empêche  le  déve- 


loppement des  parties  enflammées.  Dans  ces  cas,  une 
simple  incision  d’un  demi-pouce  ou  d'un  pouce  de 
longueur,  allant  jusqu’à  l’os,  est  le  meilleur  moyen 
de  diminuer  les  accidents.  C’était  la  doctrine  de  Pott  ; 
J.-L.  Petit  suivait  la  même  pratique. 

Mais  quand  la  suppuration  n’a  pu  être  prévenue, 
elle  s’étend  avec  une  incroyable  facilité  à toute  l’é- 
tendue de  la  couche  lamelleuse.  Elle  soulève  d’abord 
les  environs  de  la  plaie,  décolle  le  cuir  chevelu  de  la 
région  occipito-fronlale , puis  celui  de  la  région 
temporale,  et  en  dernier  lieu  les  portions  de  tégu- 
ments sans  poils,  comme  le  front  et  la  tempe.  Elle 
est  limitée  en  arrière  par  les  limites  de  la  couche  la- 
melleuse  elle-même  ; c’est-à-dire  qu’elle  ne  dépasse 
ni  la  région  temporale,  ni  la  ligne  courbe  supérieure 
de  l’occipital,  où  elle  est  retenue  par  les  insertions 
du  muscle  occipital  et  de  l’aponévrose  épicranienne. 
On  attendrait  en  vain,  vu  la  solidité  des  parties  qui 
la  recouvrent,  qu’elle  se  fit  jour  d’elle-même  à l’ex- 
térieur; il  faut  lui  donner  issue  par  des  incisions 
multipliées  en  raison  de  son  étendue. 

Une  autre  collection  de  pus  peut  également  se 
faire  sous  le  périoste  même,  facile  à décoller  comme 
il  a été  dit  ; mais  cela  n’a  guère  lieu  que  quand  les  os 
sont  affectés;  et  l’on  dit-'avoir  constaté  que  la  collec- 
tion sous  - périostale  répond  toujours  à une  suppu- 
tion  de  la  dure-mère. 

La  différence  de  densité  entre  les  téguments  et  la 
.couche  lamelleuse  se  révèle  encore  dans  la  formation 
des  épanchements  sanguins.  Quand  la  contusion  est 
légère,  la  couche  superficielle  seule  parait  froissée  ; 
il  se  forme  une  tumeur,  vulgairement  appelée  bosse, 
dure,  réniter.te,  ne  cédant  point  même  à une  forte 
pression.  Le  sang  se  trouve  extravasé  dans  les  cel- 
lules fibreuses  et  étroites  de  la  couche  sous-dermique, 
qui  le  retiennent  solidement  et  l’empêchent  de  se 
déplacer.  Une  contusion  plus  puissante  rompt  les 
vaisseaux  des  couches  plus  profondes;  le  liquide 
alors  se  rassemble  en  foyer;  J.-L.  Petit  et  Poil  ont 
remarqué  que  la  tumeur  est  dure  à la  circonférence 
où  la  contusion  a été  moindre , et  molle  et  fluctuante 
au  centre,  où  elle  se  laisse  même  déprimer  de  telle 
sorte  que  des  chirurgiens  inattenlifs  ont  pris  cette 
dépression  pour  un  enfoncement  des  os  du  crâne. 
Quel  est  le  lieu  précis  de  celte  collection  sanguine  ? 
J’incline  fortement  à penser  qu’elle  occupe  la  couche 
lamelleuse  ; toutefois  deux  observations  de  Malaval 
sembleraient  indiquer  qu’elles  sont  plus  profon- 
dément, entre  l'os  et  le  périoste  ; en  effet,  il  est  dit 
dans  les  deux  cas  que  l’ouverture  de  la  tumeur  laissa 
voir  l’os  à nu  et  le  péricrâne  séparé  (1).  Mais  on  voit 
dans  la  première  observation,  que  Malaval  avait  pré- 
jugé le  siège  de  l’épanchement  sous  le  périoste  ; et 
avec  cette  idée  préconçue,  il  se  peut  qu’il  ait  cru  voir 
à nu  la  substance  osseuse,  tandis  qu’elle  était  encore 
recouverte  du  péricrâne.  J.-L.  Petit  dit  avoir  vu  plu- 
sieurs fois  commettre  une  pareille  erreur  dans  l’ap- 

(1)  Mèm.  de  l’Acad.  de  çhirurg .,  t,  1er,  p.  208. 
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plication  du  Irépan;  appelé  un  jour  pour  assister  à 
un  trépan  pour  lequel  on  croyait  avoir  rais  l’os  à nu 
la  veille,  il  trouva  le  périoste  déjà  épaissi  par  l'in- 
flammation et  fut  obligé  de  l’enlever.  Le  même  auteur 
parle  d’une  tumeur  sanguine,  du  genre  de  celles 
dont  il  s’agit,  mais  siégeant  à la  tempe  ; l’incision  fît 
voir  que  le  sang  était  entre  le  crotaphite  et  les 
téguments  ; ce  qui  indique  manifestement  la  couche 
lamellcuse. 

Ce  n’est  pas  qu’il  ne  puisse  y avoir  un  épanche- 
ment sous  le  péricràne;  J.-L.  Petit  paraît  en  avoir 
observé;  mais  il  ajoute  que  les  bosses  sont  moins 
considérables  et  plus  douloureuses.  Je  rapporte  son 
dire,  manquant  de  laits  pour  le  confirmer  ou  l’infir- 
mer. Duhamel  a vu  des  grosseurs  au  front  dont  les 
malades  rapportaient  l’origine  à des  coups  reçus  dans 
leur  jeunesse  ; et  il  lui  parut  qu’elles  étaient  consti- 
tuées par  une  exostose  (1).  De  semblables  exostoses 
succédaient  très-probablement  à des  bosses  sangui- 
nes sous-périosiales. 

Outre  ces  collections  partielles,  il  en  est  qui  peu- 
vent occuper  presque  toute  l’étendue  du  crâne.  J’en 
ai  vu  un  cas  remarquable  chez  un  enfant  de  11  ans, 
qui  offrait  dans  sa  constitution  quelque  chose  de 
scorbutique.  Le  moindre  choc  déterminait  chez  lui 
d’énormes  ecchymoses,  et  à la  suite  d’un  coup  reçu 
en  jouant  sur  la  bosse  pariétale  gauche,  il  se  fit  un 
épanchement  de  sang  qui  occupait  le  front,  les  deux 
tempes,  leverlex;  les  régions  mastoïdiennes  et  sous- 
occipitales  seules  en  étaient  exemples;  ce  qui  s’ex- 
plique parfaitement  par  les  attaches  du  muscle  occi- 
pital et  l’absence  de  la  couche  lamellcuse  dans  ces 
régions.  Une  incision  à chaque  tempe  montra  en  effet 
que  le  foyer  siégeait  dans  cette  couche  ; le  recolle- 
ment se  fil  d’ailleurs  très-bien. 

Je  ne  dis  rien  du  péricràne  et  de  ses  usages  relati- 
vement aux  os  ; j’y  reviendrai  en  traitant  spécialement 
de  la  boite  osseuse  du  crâne. 

Dans  la  région  temporale,  on  conçoit  qu’un  abcès 
peut  siéger  beaucoup  plus  profondément  ; soit  dans 
le  tissu  adipeux  inter-aponévrotique,  auquel  cas  le 
pus  cerné  de  toutes  parts  n’aurait  pas  de  tendance  à 
fuser  au  loin,  et  finirait  probablement  par  user  le 
feuillet  aponévrolique -externe  et  se  faire  jour  à l’ex- 
térieur. Au  contraire  un  abcès  développé  scus  l’apo- 
névrose, retenu  par  son  double  feuillet,  tendrait 
d’aulant  plus  à fuser  dans  la  fosse  zygomatique  que 
le  tissu  adipeux  se  continue  d’uiie  région  à l’autre. 
Cette  même  continuité  explique  comment  des  tu- 
meurs, des  fongus  nés  dans  la  fosse  zygomatique, 
viennent  faire  saillie  dans  la  région  temporale  ; je 
reviendrai  sur  ce  sujet  en  temps  et  lieu. 

La  présence  du  muscle  temporal  en  ce  point  a 
paru  ù quelques  auteurs  une  raison  de  modifier  les 
incisions  préliminaires  du  trépan.  Sabatier  veut  qu’on 
leur  donne  la  forme  d’un  V,  afin,  dit-il,  de  ménager 

(1)  Duhamel,  Deuxième  Mcm.  sur  les  os;  Acad,  des 
sciences,  1741. 


ce  muscle  et  d’intéresser  aussi  peu  de  ses  fibres  que 
possible.  M.  Dlandin  approuve  le  procédé  ; M.  Vel- 
peau remarque  très-bien  qu’on  ne  coupe  pas  moins 
de  celle  manière  tonies  les  fibres  comprises  entre  la 
base  du  lambeau.  J’ai  conseillé,  si  l’on  tenait  à les 
ménager,  de  diriger  d’abord  deux  incisions  suivant 
la  direction  des  fibres  musculaires,  et  de  les  réunir 
inférieurement  par  une  incision  transversale  de  ma- 
nière à figurer  un  V tronqué  à son  sommet.  D’une 
part  la  division  des  fibres  et  la  cicatrice  qui  en  résul- 
terait seraient  moins  étendues  ; et  de  plus,  l’incision 
transversale  intéressant  plus  ou  moins  l’aponévrose 
d’insertion  du  muscle,  on  diviserait  moins  de  fibres 
en  réalité.  Mais  après  tout  la  section  du  muscle,  dût- 
elle  affaiblir  sa  force  par  la  suite,  serait  de  trop  peu 
d’imporlance  pour  arrêter  l’opérateur,  s’il  trouvait 
quelque  avantage  réel  à donner  à ses  incisions  une 
direction  perpendiculaire  à ses  fibres. 

Le  même  raisonnement  s’applique  bien  mieux  en- 
core aux  muscles  de  la  région  sous-occipitale,  si  l’on 
jugeait  convenable  d’y  appliquer  le  trépan  ; d’ailleurs 
ces  muscles  sont  tellement  adhérents  à la  peau  et  aux 
os,  qu’à  peine  y aurait-il  quelque  rétraction  à crain- 
dre. Le  danger  du  trépan  est  ailleurs.  Celle  intime 
adhérence  de  la  peau  aux  muscles  sous-jacents  est 
une  raison  de  plus  de  séparer  cette  région  de  la  ré- 
gion cervicale  ou  nuque  proprement  dite.  Les  au- 
teurs disent  en  effet  que  la  fossette  de  la  nuque  est  le 
lieu  d’éleclion  pour  les  exutoires,  sétons,  cautè- 
res, etc.  Cela  est  bien  pour  la  portion  inférieure  de 
la  fossette  ; mais  pour  celle  qui  est  tapissée  par  les 
cheveux,  outre  l’obstacle  qu’y  mettraient  ces  orga- 
nes, l’adhérence  des  téguments  y serait  seule  un  em- 
pêchement suffisant. 

11  reste  à ajouter  quelques  mots  sur  les  vaisseaux 
et  les  nerfs.  Les  artères  de  la  région  péricrânienne 
sonl  peu  volumineuses,  et  d’ailleurs  la  compression 
en  est  facile  contre  les  os  du  crâne.  Les  règles  qu’ont 
voulu  donner  quelques  anatomistes  pour  lier  les  ar- 
tères temporale,  auriculaire  postérieure  et  occipitale, 
sont  donc  supet  fines.  Lorsqu’ils  sont  béants  dans  une 
blessure,  les  troncs  sonl  assez  faciles  à saisir  et  à 
lier  ; mais  pour  leurs  ramifications,  le  tissu  cellulo- 
fibreux  dans  lequel  elles  rampent  est  si  dense  et  si 
serré  que  les  pinces  ne  peuvent  pas  les  isoler,  et 
la  ligature  ou  la  torsion  offrent  ici  des  difficultés 
presque  insurmontables. 

On  pratiquait  autrefois  la  saignée  de  i’arlère  auri- 
culaire postérieure;  aujourd’hui  on  n’attaque  plus 
que  la  temporale.  M.  Magislel  a donné  des  règles  pré- 
cises pour  cette  petite  opération;  c’est  sur  le  tronc 
de  l’artère,  avant  sa  division  en  deux  branches,  qu’il 
faut  la  pratiquer;  et  celte  bifurcation  a lieu  le  plus 
ordinairement  à 15  lignes  environ  au-dessous  du 
milieu  de  l’arcade  zygomatique,  et  à 50  ou  32  lignes 
du  conduit  auriculaire  ; le  lieu  d’élection  est  à une 
quinzaine  de  lignes  de  ce  conduit  et  à 8 ou  10  lignes 
de  l’arcade.  Comme  elle  répond  en  ce  point  au  mus- 
cle temporal,  en  faisant  contracter  ce  muscle,  on 
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rend  la  tempe  plus  saillante  et  l’artère  plus  sensible 
Nous  avons  vu  d’ailleurs  qu’elle  rampe  dans  le  faseia 
superfieialis,  séparée  du  muscle  par  l’aponévrose 
temporale,  en  sorte  qu’un  bistouri  aigu  peut  facile- 
ment la  soulever  et  la  couper  de  dedans  en  dehors, 
sans  léser  celte  aponévrose  (1).  Ce  qui  a été  dit  sur 
les  divisions  complètes  ou  incomplètes  des  artères  en 
général,  explique  d'ailleurs  comment , selon  les  cas, 
cette  saignée  donne  tantôt  très-peu  de  sang,  et  tantôt 
fournit  une  hémorragie  d’ailleurs  peu  alarmante. 

Les  deux  petites  artères  frontales  ont  acquis  une 
certaine  célébrité,  depuis  que  M.  Blandin  a montré 
qu’on  pouvait  les  ménager  toutes  deux  dans  le  pédi- 
cule du  lambeau  frontal , lorsqu'on  pratique  la  rhi- 
noplastie  par  la  méthode  indienne.  11  faut  pour  cela 
donner  à ce  pédicule  six  lignes  de  largeur  au-dessus 
de  la  racine  du  nez  , et  laisser  au  lambeau  toute  l’é- 
paisseur des  parties  molles,  à part  seulement  le  pé- 
rioste. Les  règles  de  la  dissection  sont  donc  toutes 
différentes  pour  le  trépan  et  pour  la  rhinoplaslie  ; 
dans  le  premier  cas , il  faut  enlever  le  périoste  avec 
le  reste  des  chairs  ; dans  le  second , il  ne  faut  pas  dé- 
passer la  couche  Iamelleuse. 

Les  veines  ne  sont  d’aucune  importance.  M.  Velpeau 
a cherché  à remettre  en  honneur  la  saignée  de  la  pré- 
parai ; mais  si  l’on  songe  que  les  contractions  mus- 
culaires sont  presque  indispensables  au  bras  pour 
avoir  la  quantité  de  sang  convenable , qu’au  pied  , 
faute  de  celte  ressource,  on  est  obligé  de  recourir  au 
bain  chaud  , et  qu’aucun  de  ces  moyens  n’est  appli- 
cable au  cuir  chevelu,  on  conclura  que  cette  saignée 
donnerait  trop  peu  de  sang,  et  c’est  probablement 
par  ce  motif  qu’elle  a été  abandonnée. 

Le  seul  nerf  à noter  ici  est  le  sus-orbitaire.  11  est 
quelquefois  affecté  d’une  névralgie  pour  laquelle  on 
pratique  sa  section  ou  sa  résection  ; M.  Bouniceau  a 
pensé  que  ce  nerf  était  aussi  le  plus  souvent  le  siège 
de  la  migraine  ; et  il  affirme  qu’on  en  fait  cesser  les 
accès  en  10,  20  ou  30  secondes  au  plus,  au  moyen  de 
la  compression  exercée  avec  le  pouce  sur  son  trajet  ; 
il  faut  pour  cela  appliquer  le  pouce  en  travers  sur 
tout  le  tiers  interne  de  l’arcade  sourcilière  (2).  Ce 
moyen  peut  réussir  en  effet  , quand  la  migraine 
n’occupe  que  les  rameaux  du  nerf  sus-orbitaire  ; 
mais  trop  souvent  elle  envahit  les  autres  nerfs , et  la 
compression , pour  être  efficace  , devrait  s’exercer 
sur  trop  de  points  à la  fois. 

(1)  Voyez  l’analyse  du  mémoire  de  M.  Magistel  dans 
la  Gaz.  méd.,  1836,  p.  123.  C’est  par  une  erreur  de  mots 
que  M.  Magistel  a écrit  qu'elle  était  placée  dans  un  re- 
doublement de  l’aponévrose  temporale  ; je  dois  d’autant 
plus  relever  cette  inexactitude  que  je  l’ai  copiée  dans 
mon  Manuel  de  médecine  opératoire.  Il  n’est  pas  non 
plus  exact  de  dire,  comme  M.  Velpeau,  qu’elle  est  placée 
entre  le  faseia  superfieialis  et  l’aponévrose  j elle  rampe 
dans  l’épaisseur  du  faseia  qui  se  dédouble  pour  lui  former 
sa  gaine. 

(2)  Bouniceau,  Découverte  du  vrai  siège  de  la  mi- 
graine et  des  moyens  de  la  guérir  sans  remède , etc. 


§ II.  BOITE  OSSEUSE  DU  CRANE. 

Le  crâne  considéré  uniquement  dans  l’âge  adulte, 
forme  une  boite  ovoïde,  assez  régulière  en  avant,  en 
haut  et  en  arrière,  aplatie  sur  les  côtés,  et  dont  la 
base  vue  à l’intérieur  représente  trois  étages , dont 
le  postérieur  descend  le  plus  bas,  l’antérieur  est  le 
plus  élevé.  De  cette  première  vue , on  peut  déjà  con- 
clure que  les  choses  qui  heurtent  le  crâne  ne  ren- 
voient pas  des  contre-coups  toujours  réguliers, comme 
dans  une  sphère  ou  un  ovoïde  parfait , et  qu’on  ne 
saurait  les  soumettre  aux  lois  du  calcul  ; c'est  aussi 
ce  que  démontre  l’expérience. 

Le  crâne  est  formé  par  la  réunion  de  huit  os,  as- 
semblés par  sutures , mais  d’une  manière  fort  diffé- 
rente. L’épaisseur  de  ces  os  est  fort  variable , de 
même  que  leur  résistance.  C’est  à la  base  qu’on  trouve 
les  plus  épais , comme  au  corps  de  l’occipital  et  aux 
rochers  des  temporaux  , et  les  plus  minces  comme 
aux  gouttières  elhmoïdales.  A la  base  également  se 
trouve  le  tissu  le  plus  spongieux  , comme  au  corps 
de  l’occipital,  et  le  plus  compacte  au  rocher.  Toute 
la  voûte , ou  ce  qui  est  recouvert  par  les  parties 
molles  delà  région  péricrânienne,  est  formée  par  des 
os  plats , deux  lames  compactes  séparées  par  une 
couche  diploïque.  C’est  de  ces  os  surtout  qu’il  im- 
porte pour  l’opération  du  trépan  de  constater  l’épais- 
seur. Elle  est  extrêmement  variable  selon  les  sujets. 
M.  Blandin  la  porte,  terme  moyen,  à 4 lignes  , ce 
qui  est  évidemment  exagéré  ; sur  4 crânes  de  suppli- 
ciés, la  moyenne  épaisseur  des  pariétaux  , prise  dans 
le  point  où  elle  était  la  plus  grande,  a été  trouvée 
par  Sl.  Parchappe  de  5 millimètres , un  peu  moinsde 
2 lignes  et  demie  ; les  extrêmes  étaient  de  4 à 7 mil- 
limètres. L’épaisseur  du  frontal  et  de  l’occipital  s’en 
rapproche  en  général  ; mais  il  est  remarquable  que 
les  bosses  occipitales  inférieures  et  la  portion  écail- 
leuse du  temporal , qui  sont  recouvertes  de  muscles, 
sont  beaucoup  plus  minces.  Enfin  il  est  trois  points 
surtout  où  l’épaisseur  augmente  singulièrement , 
savoir  : à la  protubérance  de  l’occipital , à la  base  du 
frontal  et  à la  région  mastoïdienne. 

La  moyenne  de  l’épaisseur  de  l’occipital,  de  la  pro- 
tubérance interne  à l’externe,  a varié  sur  18  indivi- 
dus, dont  M.  Parchappe  a donné  le  tableau,  de  6 à 
15  millimètres;  moyenne  10  millimètres,  4 lignes  et 
demie  environ.  Toute  cette  épaisseur  est  remplie  par 
du  diploé.  La  partie  inférieure  et  antérieure  du  fron- 
tal est  plus  épaisse  ; les  deux  lames  de  cet  os  sont  là 
écartées  comme  on  sait  par  les  sinus  frontaux,  qui 
répondent  en  général  à l’arcade  sourcilière  et  ne  dé- 
passent pas  sa  limite  externe , mais  qui  quelquefois 
aussi  s’étendent  jusqu’à  l’apophyse  orbitaire  externe 
du  frontal.  Ils  sont  plus  développés  chez  l’hommeque 
chez  la  femme , et  on  ajoute  chez  le  vieillard  que 
chez  l’adulte  ; ce  qui  demande  à être  vérifié.  Sur  13 
hommes  de  31  à 78  ans,  M.  Parchappe  a trouvé  pour 
moyenne,  10  millimètres  ou  7 lignes;  pour  extrêmes, 
1 1 et  23  millimètres.  Or,  pour  7 individus  au-dessous 
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de  50  ans,  je  Irouve  en  moyenne  17  millimètres,  et 
15  seulement  pour  les  six  sujets  plus  âgés.  Sur  cinq 
femmes,  l’épaisseur  variait  de  10  à 10;  moyenne,  13 
millimètres.  Enfin,  dans  la  région  mastoïdienne, 
l’épaisseur  est  plus  grande  encore  ; entre  les  deux 
tables  se  trouvent  les  cellules  matoïdiennes  qui  com- 
muniquent avec  l’oreille  interne  , et  sur  lesquelles 
nous  reviendrons  en  parlant  de  l’appareil  de  l’audi- 
tion. 

On  voit  par  là  combien  l’épaisseur  de  la  voûte 
crânienne  diffère  suivant  les  sujets,  suivant  les  ré- 
gions et  dans  les  divers  points  d’un  même  os.  La 
meilleure  preuve  de  la  difficulté  d’établir  ici  des  don- 
nées précises,  c’est  que  M.  Gerdy  annonce  qu’au  ni- 
veau des  sutures,  l’épaisseur  augmente,  tandis  que 
M.  Velpeau  soutient  qu’elle  diminue.  Chez  certains 
sujets  en  effet,  le  sinus  longitudinal  supérieur  marque 
son  passage  par  une  gouttière  qui  suit  la  suture  sa- 
gittale, et  les  os  sont  amincis  d’autant  ; chez  d’autres, 
la  gouttière  s’écarte  en  dehors  ou  n’existe  pas , et 
réellement  les  os  sont  plus  épais.  Le  seul  malheur 
des  deux  assertions  opposées  de  MM.  Gerdy  et  Vel- 
peau; est  d’être  exclusives.  Enfin,  certains  sujets 
ont  les  os  du  crâne  très  minces,  et  sont  par  là  même 
très-exposés  aux  fractures  , comme  Bennati  en  a 
offert  un  déplorable  exemple;  d’autres  les  ont  très- 
épais,  et  je  possède  un  crâne  dont  les  pariétaux  ont 
jusqu’à  9 lignes  d’épaisseur.  On  a constaté  que  les 
a'iénés  ont  en  général  les  os  du  crâne  épaissis. 

De  cette  incertitude  sur  l’épaisseur  des  os  , résulte 
pour  le  chirurgien  qui  pratique  le  trépan,  la  néces- 
sité d’aller  à tâtons , en  retirant  la  scie  de  temps  à 
autre  et  sondant  les  divers  points  de  la  rainure  cir- 
culaire qu’elle  creuse  sur  l’os,  pour  savoir  s’il  est 
traversé  de  quelque  côté  plutôt  que  des  autres,  et  à 
quelle  distance  probable  on  est  de  la  dure-mère.  On 
avait  défendu  d’appliquer  celte  opération  au  niveau 
des  sinus  frontaux,  surtout  à cause  de  l’écartement 
inégal  des  deux  tables  osseuses , qui  laisserait  péné- 
trer la  scie  beaucoup  plus  tôt  dans  le  point  où  il 
serait  moindre.  Mais  on  saurait  au  besoin  éluder 
cette  difficulté  en  sciant  la  table  externe  avec  une 
couronne  plus  large,  et  l’interne  avec  une  couronne 
plus  petite.  On  avait  encore  établi  comme  contre- 
indication  au  trépan  la  présence  des  sutures  et  des 
sinus  de  la  dure-mère;  doctrine  qui  sera  examinée 
dans  un  instant. 

Les  sutures  du  crâne  ont  été  indiquées,  ainsi  que 
leur  trajet.  On  signale  partout , d’après  Hippocrate, 
le  danger  de  les  prendre  pour  des  fractures,  lorsqu’on 
a dénudé  les  os  du  crâne  ; erreur  qui  serait  surtout 
facile  à commettre  vers  la  partie  antérieure  de  la 
fosse  temporale  , où  les  sutures  sont  très-multipliées. 
Dis  notions  anatomiques  précises  ia  préviendront 
presque  toujours  ; cependant  certaines  anomalies  ré- 
clament une  assez  grande  attention  pour  ne  pas  s’y 
tromper.  Tel  était  le  cas  d’un  ecclésiastique  qui  avait 
fait  une  chute  sur  l’occiput  ; des  incisions  fi-enl  dé- 
couvrir une  division  transversale  de  l’occipital , tl 


deux  consultants  voulaient  trépaner  , lorsque  Nou 
velle  s’y  opposa , alléguant  qu’il  y avait  là  un  os 
wormien.  Le  blessé  guérit  sans  trépan  et  par  recon- 
naissance légua,  six  ans  plus  tarJ,  son  crâne  à Nou- 
velle. C’était  en  effet  un  os  wormien,  occupant  la 
place  de  l'angle  supérieur  de  l’occipital , à peu  près 
triangulaire,  et  ayant  22  lignes  dans  un  sens  sur  18 
dans  l’autre.  Saucerolte  le  gardait  dans  sa  collec- 
tion (1). 

' La  disposition  des  sutures  semble  avoir  été  calculée 
pour  résister  de  la  manière  la  plus  favorable  à tous 
les  chocs  extérieurs.  La  voûte  proprement  dite,  par 
exemple , résiste  à la  manière  des  voûtes  architectu- 
rales. Celles-ci  , par  leur  propre  poids  ou  par  les 
niasses  qu’elles  supportent,  tendent  à déjeler  en  de- 
hors les  murs  ou  les  piliers  qui  les  soutiennent  ; on 
oppo  e à cet  effort  les  murs-boutants  et  les  arcs-bou- 
tants. Le  crâne  présente  des  appuis  analogues. 

Un  choc  tombant  d’aplomb  sur  le  sommet  de  la 
tête,  tend  à enfoncer  en  dedans  la  suture  sagittale  , 
ou  ce  qui  est  la  même  chose,  le  bord  supérieur  de 
chaque  pariétal  ; ce  qui  ne  peut  se  faire  que  le  bord 
inférieur  des  pariétaux  ne  soit  écarté  et  déjeté  en  de- 
hors. Or , c’est  à cet  écartement  que  s’opposent  les 
temporaux  ; et  la  forme  écailleuse  de  la  suture  , dont 
le  biseau  temporal  s’applique  de  dehors  en  dedans 
sur  le  biseau  pariétal,  est  ainsi  expliquée.  Les  tempo- 
raux font  ici  la  fonction  de  véritable  murs-boutants, 
qui  retiennent  et  assujettissent  les  pariétaux.  Les 
grandes  ailes  du  sphénoïde  qui  complètent  la  suture 
squammeuse,  agissent  de  même  que  les  temporaux, 
et  soutiennent  avec  eux  une  partie  du  choc  qui  porte 
sur  la  suture  sagittale. 

Un  coup  porté  sur  le  bas  des  pariétaux  fait  tout  le 
contraire;  il  tend  à enfoncer  en  dedans  la  partie  in- 
férieure de  ces  os  et  à déjeter  en  dehors  leur  partie 
supérieure.  Ni  la  suture  squammeuse,  ni  la  sagittale 
ne  sauraient  s’y  opposer  ; la  nature  y a pourvu  par 
un  autre  artifice.  Le  bord  supérieur  du  frontal  appuie 
d’ordinaire  sur  les  pariétaux  par  sa  table  externe  ; 
mais  sur  ses  parties  latérales  la  forme  de  la  suture 
change  ; c’est  la  table  interne  du  frontal  qui  déborde 
l’autre  et  sur  laquelle  appuie  la  table  externe  des  pa- 
riétaux; en  sorte  qu’un  pariétal  poussé  en  dedans 
par  un  coup  donné  à sa  partie  inférieure,  est  retenu 
par  cette  saillie  de  la  table  interne  du  frontal' (2). 

Telle  est  la  théorie  développée  par  Hunauld  ; et  en 
effet,  en  quelque  point  que  l’on  heurte  ou  que  l’on 
comprime  le  crâne,  on  trouve  les  sutures  tellement 
disposées,  qu’elles  résistent  soit -à  l’enfoncement 
direct,  soit  à l’écartement.  Aussi  je  ne  dirai  pas,  avec 
quelques  auteurs,  que  leur  disjonction  est  impossi- 
ble; mais  elle  me  paraît  impossible  sans  fracture 
concomitante,  et  jusqu’à  présent  les  observations 
recueillies  sont  unanimes  sur  ce  point. 

(1)  Saucerottc,  Mélanges  de  chirurgie,  t.  II,  p.  262. 

(2)  Hunauld,  Sur  les  os  du  crâne  de  l'homme ; Acad, 
des  sciences,  année  1730. 
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Mais  il  manque  évidemment  quelque  chose  à la 
théorie  de  Hunauld  ; car  si  l’on  voit  bien  comment 
les  pariétaux  sont  soutenus  par  le  temporal,  il  a ou- 
blié de  dire  ce  qui  souüenl  le  temporal  lui-même. 
Selon  M.  Velpeau,  Béclard  comparait  la  résistance  du 
crâne  à celle  d’une  sphère  ; comparaison  qui  a aussi 
quelques  faits  en  sa  faveur.  En  effet,  l’effort  trans- 
mis sur  le  temporal  se  communique  par  le  rocher  à 
la  partie  postérieure  du  corps  du  sphénoïde,  qui  est 
aussi  l'aboutissant  de  la  portion  du  choc  ressenti  èt 
transmis  par  l’occipital  ; et  en  forçant  un  peu  les  ana- 
logies, c’est  sur  le  sphénoïde  encore  que  le  frontal 
prend  un  point  d’appui.  Ainsi,  un  coup  reçu  sur  le 
vertex  devra  transmettre  le  contre-coup  aux  rochers 
et  à la  partie  postérieure  du  corps  du  sphénoïde  ; et 
c’est  de  cette  manière  et  dans  cet  endroit  que  s’opè- 
rent la  plupart  des  fractures  par  contre-coup  de  la 
base  du  crâne.  Mais  cette  théorie  n’explique  pas  en- 
core comment  les  temporaux  résistent  à l’effort  des 
pariétaux  pour  les  rejeter  en  dehors  : ils  font  office 
de  murs-boulants  ; mais  qui  soutient  ces  murs-hou- 
tants?  Hunauld  n’a  pas  poussé  assez  loin  ses  obser- 
vations; il  aurait  vu  qu’il  y a de  chaque  côté  un  vé- 
ritable arc-boutant,  constitué  par  l’arcade  zygoma- 
tique, et  soutenu  par  les  os  maxillaires  supérieurs  ; 
une  partie  du  choc  porté  sur  la  voûte  crânienne  est 
donc  transmis  à ceux-ci, mais  sans  pouvoir  en  aucune 
manière  nuire  à leur  harmonie  ; en  effet,  ce  choc  leur 
arrivant  par  l’arcade  zygomatique,  tend  à les  porter 
l’un  contre  l’autre  plutôt  qu’à  les  séparer.  En  consé- 
quence, le  crâne  isolé  représente  pour  la  résistance 
une  sphère,  mais  fort  irrégulière  et  peu  solide  par 
les  côtés; tandis  que  les  os  de  la  face  forment  au-des- 
sous comme  une  autre  moitié  de  sphère  qui  reçoit  la 
première,  et  renforce  et  soutient  ses  parties  les  p'us 
faibles.  On  peut  ajouter  que  la  partie  antérieure  du 
crâne,  trop  faiblement  liée  au  sphénoïde,  prend  aussi 
de  plus  solides  points  d’appui  sur  l’appareil  de  ton.- 
forcement  de  la  face. 

Les  os  du  crâne  ne  sont  pas  simplement  juxta- 
posés, comme  on  le  pensait  autrefois;  Hunauld  a 
montré  le  premier  que  toutes  les  sutures  sont  occu- 
pées par  une  membrane  intimement  adhérente  aux 
os,  et  qu’il  regardait  comme  formée  de  deux  lames. 
Ferrein,qui  l’a  étudiée  depuis,  a constaté  qu’il  n’existe 
entre  les  os  du  crâne,  comme  entre  tous  ceux  de  la 
face,  que  des  cloisons  fibreuses  qu’il  considère  comme 
un  véritable  périoste,  parce  qu’elles  en  sont  des  pro- 
longements et  qu’elles  participent  de  sa  nature,  de  sa 

(1)  Hunauld,  Mèm.  cité.  — Ferrein,  Sur  les  mouve- 
ments de  la  mâchoire  inférieure;  Acad,  des  scien- 
ces, 1744. 

(2)  Bromfield,  considérant  que  la  partie  postérieure  de 
la  suture  squammeuse  est  presque  toujours  ouverte  (sui- 
des têtes  sèches,  cela  est  vrai),  pensa  qu’une  incision  pra- 
tiquée sur  ce  point  établirait  une  libre  issue  aux  humeurs 
contenues  dans  la  membrane  qui  recouvre  le  cerveau  et 
aussi  dans  celle  du  cervelet.  Ainsi,  dans  la  goutte  sereine, 

1 epilepsie,  les  accidents  qui  suivent  les  commotions  cérc- 


composition  et  de  ses  usages.  Il  n’y  a d’autres  ex- 
ceptions, à part  les  osselets  de  l’ouïe,  que  pour  la 
jonction  du  sphénoïde  avec  l’occipital  ; en  examinant 
ces  deux  os  avant  que  l’ossification  ait  fait  beaucoup 
de  progrès,  on  découvre  que  leurs* portions  voisines 
se  développent  dans  un  seul  et  même  cartilage,  qui 
peu  à peu  diminue,  se  réduit  à une  simple  lame,  et 
entre  50  et  40  ans  finit  par  s’ossifier,  et  par  souder 
en  un  os  unique  ce  que  la  plupart  des  anatomistes 
considèrent  comme  deux  os  séparés  (1). 

C’est  cette  membrane  qui,  adhérant  au  périoste 
d’une  part,  de  l’autre  à la  dure-mère,  rend  leur 
séparation  un  peu  plus  difficile,  et  avait  fait  établir 
ce  précepte  suranné  et  à peu  près  rejeté  de  nos  jours, 
de  ne  pas  trépaner  sur  les  sutures.  Mais  la  continuité 
qu’elle  établit  entre  les  os  montre  d’une  autre  part, 
que  les  sutures  ne  sont  pas  enlr’ouverles  sur  le  vivant 
comme  sur  une  tête  macérée  ; et  toute  la  théorie  éta- 
blie à cet  égard  par  Bromfield  et  adoptée  par  Cirillo 
doit  tomber  dans  l’oubli  (2). 

J’ai  dit  que  les  os  de  la  voûte  du  crâne  sont  com- 
posés de  deux  lames  de  substance  compacte , appelées 
table  externe  e\.  table' interne , séparées  par  une 
couche  de  tissu  spongieux  , appelée  diploé.  En  enle- 
vant avec  un  ciseau  et  un  maillet  la  table  externe , 
on  met  à nu  des  canaux  assez  volumineux  dans  les- 
quels sont  contenues  des  veines  osseuses.  La  présence 
de  ces  veines  explique  comment , à travers  une  fis- 
sure ou  une  fracture  du  crâne  , il  peut  s'écouler  du 
sang  à l’extérieur,  sans  qu’il  y ait  décollement  de  la 
dure-mère  et  hémorragie  à l’intérieur. 

Les  os  du  crâne  ont  donc  en  eux-mêmes  des  vais- 
seaux de  retour  ; mais  d’où  leur  vient  le  sang  arté- 
riel ? Question  assez  impôt  tante  à examiner.  Ils  sont 
bien  revêtus  à l’extérieur  par  du  périoste  ; mais  ce 
périoste  n’a  pas  plus  d’influence  sur  leur  nutrition 
que  n’en  a le  périoste  des  os  longs,  et  même  il  ne  paraît 
pas  jouir  de  la  propriété  d’accroître  ou  de  reproduire 
les  os  qu’il  recouvre.  A l’intérieur  ils  sont  doublés 
par  la  dure-mère , membrane  fibreuse  très-dense, 
qui  leur  est  à peine  adhérente  , si  ce  n’est  au  niveau 
des  sutures,  et  par  laquelle  passent  cependant  toutes 
les  artères  qui  peuvent  porter  la  vie  aux  os.  Plus  on 
réfléchit  à ces  dispositions,  plus  on  incline  à regarder 
la  dure-mère  comme  l'analogue,  pour  les  os  du  crâne, 
de  la  membrane  médullaire  des  os  longs.  Que  le 
crâne  soit  mis  à nu  par  une  plaie  , les  pansements 
convenables  amèneront  le  développement  de  bour- 
geons charnus,  presque  sans  aucune  exfoliation.  Au 

braies,  il  dit  avoir  retiré  de  ces  incisions  de  constants 
succès  ; it  raconte  même  que,  pour  s'assurer  si  le  mieux 
résultait  ou  non  de  l’ouverture,  il  essaya  de  la  boucher 
avec  de  la  charpie  sèche  sur  un  épileptique  : les  attaques 
qui  avaient  été  suspendues  revinrent  plus  fréquentes  que 
jamais.  Cirillo  a appliqué  cette  méthode  au  traitement 
des  migraines  syphilitiques  et  des  ophlhalmies  rebelles  ; 
mais  il  préfère  la  cautérisation  à l’incision.  C’est  un 
exutoire, et  rien  de  plus. — Voyez  Cirillo,  Traité  complet 
des  mal.  syphilitiques,  trail.  franc.,  p.  286. 
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contraire,  que  la  dure-mère  soit  séparée  des  os  par 
une  collection  sanguine  ou  purulente,  l’os  sera  fré- 
quemment frappé  de  mort  dans  (ouïe  son  épaisseur; 
le  périoste  se  décolle  dans  une  étendue  égale  à celle 
de  la  dénudation  intérieure,  et  les  parties  molles  tra- 
duisent à l’extérieur  tout  ce  désordre  par  un  empâte- 
ment limité  (1).  Cela  est  loin  d’arriver  dans  tous  les 
cas;  mais  toujours  est-il  que  l’os  dont  la  dure-mère 
est  séparée  est  privé  dans  ce  point  de  la  plupart  de 
ses  vaisseaux  ; et  comme,  si  l’on  y applique  le  trépan, 
on  lui  ôte  également  ceux  qu’il  recevait  du  périoste  , 
Abernethy  pense  que  l’os  ne  fournira  pas  de  sang  du- 
rant sa  section  ou  du  moins  n’en  fournira  que  très- 
peu  ; et  à ce  signe  il  a pu  diagnostiquer  plusieurs  fois 
la  présence  et  l’étendue  du  décollement  de  la  dure- 
mère  (2).  Malgré  cette  imposante  autorité,  je  regarde 
celle  donnée  comme  extrêmement  incertaine.  Dans 
certains  points  où  les  deux  tables  se  touchent,  le  di- 
ploé  manque  presque  complètement  ; la  section  de  la 
scie  fournit  une  sciure  à peine  rougeâtre  ; au  con- 
traire , là  où  elle  tombera  sur  des  canaux  veineux,  il 
y aura  un  notable  écoulement  de  sang  , en  dépit  de 
la  rupture  des  petits  vaisseaux  de  la  dure-mère.  Il 
n’en  serait  pas  de  même  si  l’os  s'était  nécrosé  à la 
suite  du  décollement  de  cette  membrane;  alors  la 
sécheresse  et  la  coloration  terne  et  jaunâtre  de  la 
sciure  indiqueraient  à la  fois  et  la  nécrose  et  le  dé- 
collement. 

De  ce  qui  vient  d’être  dit  touchant  les  fonctions  du 
périoste  et  de  la  dure-mère,  il  résulte  qu’une  perte  de 
substance  aux  os  du  crâne  ne  peut  pas  être  réparée, 
et  que  les  fractures  ne  se  réunissent  guère  qu’au 
moyen  de  la  lymphe  coagulable  sécrétée  par  le  tissu 
osseux  même.  C’est  en  effet  ce  qui  a lieu  ; et  dans 
quelques  cas  mentionnés  par  M.  Larrey,  de  végéta- 
tions osseuses  développées  à la  face  interne  du  crâne 
par  suite  du  travail  de  consolidation,  la  dure-mère 
était  simplement  repoussée  par  ces  végétations  et 
n’entrait  pour  rien  dans  leur  production.  J’ai  vu, 
dans  la  collection  de  M.  Larrey,  un  cas  de  fracture 
avec  enfoncement  de  l’apophyse  orbitaire  externe  ; 
la  soudure  s’est  faite  entre  les  surfaces  osseuses  cor- 
respondantes, mais  les  portions  enfoncées  n'ont  point 
pris  part  au  cal,  et  leur  table  interne,  tapissée  pat- 
la  dure-mère,  a gardé  ses  saillies  et  ses  dépressions, 
et  n’a  été  ie  siège  d’aucun  dépôt  de  matière  coagula- 
ble, d’aucun  phénomène  de  réparation. 

Quand  il  y a déperdition  de  substance , suite  du 
trépan  ou  d’exfraction  d’esquilles,  l’ouverture  ne  se 
rétrécit  que  par  ie  bourgeonnement  de  la  circonfé- 
rence osseuse,  et  par  le  rétrécissement,  la  concentra- 
tion de  la  portion  du  crâne  où  existe  l’ouverture. 
Aussi  l’occlusion  demande-t-elle  pour  être  complète 
six,  huit  ou  dix  mois,  ou  même  deux,  trois  et  six 

(1)  Reynaud,  De  l'inflamm.  du  tissu  mèd.  des  os 
longs. 

(2)  y ogez  le  Dicl.  de  Sam.  Cooper,  trad.  franc.,  t.  Il, 
p.  505. 


années  ; encore  M.  Larrey  ne  i’a  jamais  vue  se  faire 
complètement  quand  la  perte  de  substance  dépassait 
2 ou  3 centimètres.  Faget  et  Morand  avaient  déjà 
montré  à l’Académie  de  chirurgie,  des  crânes  de  per- 
sonnes qui  avaient  été  guéries  du  trépan  longtemps 
avant  leur  mort.  Les  couronnes  n’étaient  bouchées 
qu’en  partie  par  une  reproduction  osseuse  , et  au 
centre  restait  un  petit  trou  occupé  par  une  substance 
plus  tendre  et  sans  doute  fibreuse.  Un  âge  avancé 
relarde  encore  ou  empêche  même  cette  cicatrisa- 
tion (3). 

Si  les  réparations  osseuses  ont  tant  de  peine  à se 
faire  h la  voûte  crânienne,  où  le  sang  abonde,  on  peut 
prévoir  qu’à  la  base  et  sur  tout  dans  les  parlies  les 
plus  compacles,  comme  au  rocher,  elles  seront  plus 
difficiles  encore.  Celte  vue  me  paraît  neuve;  je  ne 
sache  du  reste  personne  qui  se  soit  occupé  de  cette 
question.  J’ai  recherché  dans  les  auteurs  les  faits  de 
fractures  de  la  base  du  crâne;  ils  sont  rares,  du 
moins  ceux  où  les  malades  ont  survécu,  et  je  n’en 
pourrai  citer  que  deux.  L’un  appartient  à Duvernev; 
le  malade  étant  mort  trois  mois  après  l’accident , on 
trouva  une  fracture  qui , commençant  au-devant  de 
l’apophyse  mastoïde  , traversait  les  deux  rocher  s et 
la  selle  du  sphénoïde.  L’écartement  était  d’environ 
une  ligne  ; la  nature  paraissait  n’avoir  fait  au- 
cun effort  pour  en  procurer  la  réunion.  L’autre 
fait  est  dû  à Mauran  : la  fracture  avait  séparé  une 
portion  du  rocher,  un  abcès  s’était  développé  à l’en- 
tour, et  le  malade  succomba  au  bout  de  trois  ans  (4). 

§ III.  DE  LA  CAVITÉ  CRANIENNE. 

A la  cavité  ciâniennesç  rattachent  les  diverses  en- 
veloppes de  l’encéphale  et  l'encéphale  lui-même. 

1°  Enveloppes  de  l'encéphale. 

1°  De  la  dure-mère.  La  dure-mère , dont  il  a été 
déjà  dit  un  mot  sous  le  rapport  de  ses  fonctions  os- 
téogéniques,  est  une  membrane  fibreuse  très-forte  , 
à fibres  nacrées  et  très-apparentes,  n’ayant  pas  plus 
dVxtensibililé  que  les  plus  fortes  aponévroses.  Elle 
n’est  adhérente  à la  voûte  du  crâne  que  par  la  multi- 
tude de  petits  vaisseaux  qu’elle  envoie  dans  les  os  ; 
à iabase  son  adhérence  est  plus  forte,  principalement 
sur  la  ligne  médiane.  Elle  forme  dans  la  cavité  crâ- 
nienne les  trois  replis  connus  sous  le  nom  de  faux 
du  cerveau , faux  du  cervelet,  tente  du  cervelet. 
La  première  s’étend  sur  la  ligne  médiane , du  bas  du 
front  jusqu’à  la  protubérance  occipitale,  et  sépare  les 
hémisphères  cérébraux.  La  seconde  s’étend  delà  pro- 
tubérance occipitale  au  trou  du  même  nom,  et  sépare 
les  hémisphères  du  cervelet.  La  tente  du  cervelet 

(3)  Larrey,  Clinique  c/ûrurg.,  I.  V,  p.  5 et  suiv.  — 
Mém.  de  l'Acad.  royale  de  chirurgie,  t,  1er,  p.  267. 

(4)  Mémoires  de  l' Académie  de  chirurgie,  t.  1er,  p.  190, 
et  Supplément  aux  institutions  d'Ileister , p.  84. 
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suit  les  deux  rebords  de  la  gouttière  latérale  de  l’oc- 
cipital elle  bord  supérieur  du  rocher;  ses  attaches 
répondent  en  dehors  à la  ligne  courbe  supérieure  de 
l’occipital;  elle  sépare  le  cerveau  du  cervelet. 

La  direction  de  ces  (rois  replis  est  importante  à 
connaître  sous  deux  rapports.  Premièrement , c’est 
que  comme  ils  s’enfoncent  plus  ou  moins  profondé- 
ment dans  les  grandes  scissures  de  l’encéphale  , une 
couronne  de  trépan  pratiquée  tout  à côté  permettra 
bien  de  pénétrer  jusque  sur  la  surface  d'un  hémi- 
sphère du  cerveau  ou  du  cervelet,  et  d'en  extraire  s’il 
y a lieu  des  esquilles  ou  des  liquides  épanchés  ; mais 
le  chirurgien  sera  séparé  de  l’autre  hémisphère  par 
cette  cloison  fibreuse,  et  si  un  épanchement,  par 
exemple,  occupe  les  deux  côtés  delà  faux  cérébrale, 
il  faudra  trépaner  sur  ces  deux  côtés,  ou  appliquer  une 
large  couronne  de  trépan  à cheval  sur  l’insertion  de 
la  faux  même.  Secondement,  c’est  que  ces  replis  for- 
més par  une  seule  lame  fibreuse,  se  dédoublent  sur 
tous  les  points  où  ils  se  réunissent  à la  dure-mère 
pariétale;  et  dans  ces  dédoublements  sont  renfermés 
les  principaux  sinus  veineux  de  la  dure-mère.  Ainsi, 
le  sinus  longitudinal  supérieur  occupe,  tout  le  bord 
supérieur  de  la  faux  cérébrale  ; les  sinus  occipitaux 
suivent  les  attaches  de  la  faux  cérébelleuse,  et  les  sinus 
latéraux  ceux  de  la  tente  du  cervelet.  On  distingue 
encore  le  sinus  longitudinal  inférieur  qui  occupe 
le  bord  libre  de  la  faux  cérébrale  ; le  sinus  droit 
placé  entre  la  base  de  ce  repli  et  la  tente  du  cervelet  ; 
les  sinus  transverses,  pclreux  inférieurs  et  supé- 
rieurs, caverneux  et  coronaires;  les  deux  pre- 
miers sont  trop  profondément  placés  pour  que  l’in- 
strument du  chirurgien  puisse  les  atteindre;  les 
autres,  rampant  sur  la  base  du  crâne  , sont  exposés 
à être  rompus  dans  les  fractures  de  celte  région  , et 
expliquent  en  partie  les  épanchements  sanguins  qui 
peuvent  alors  avoir  lieu. 

Du  reste  , ces  sinus  ne  sont  autre  chose  que  des 
veines,  offrant  même  en  quelques  points  des  valvu- 
les, et  rapportant  le  sang  qui  leur  revient  par  une 
fende  de  vésicules , 1°  du  diploé  des  os  du  crâne  ; 
2°  tSj  peu  de  la  région  péricrânienne  par  les  veines 
qui  traversent  les  trous  pariétaux,  mastoïdiens  et 
condyliens  postérieurs;  3°  des  principaux  organes 
des  sens  : ainsi  les  veinules  de  la  caisse  du  tympan 
vont  aux  sinus  latéraux  ; les  veines  ophthalmiques 
se  rendent  aux  sinus  caverneux  , et  une  veine  rap- 
porte le  sang  des  narines  au  sinus  longitudinal  supé- 
rieur par  le  trou  borgne  ; 4"  de  la  dure-mère  elle- 
même;  5°  mais  surtout  du  cerveau,  du  cervelet  et 
de  toutes  les  parties  de  l’encéphale.  Le  sinus  longi- 
tudinal supérieur  , l’inférieur  par  l’intermédiaire  du 
sinus  droit,  et  les  occipitaux  versent  leur  sang  dans 
un  confluent  commun  , dit  pressoir  d’Hérophile  , 
situé  au-devant  de  la  protubérance  occipitale.  Ce  con- 
fluent se  décharge  à son  tour  dans  les  deux  sinus  la- 
téraux qui,  recevant  d’autre  part  le  sang  de  tous  les 
autres  sinus,  constituent  doue  les  deux  grands  abou- 
tissants de  toutes  les  veines  du  crâne.  On  sait  d’ail- 


leurs qu’ils  se  continuent  avec  les  veines  jugulaires 
internes. 

Ces  divers  sinus  ont  beaucoup  occupé  l’imagina- 
tion des  praticiens.  Plusieurs  pensent  encore  aujour- 
d’hui, et  M.  Blandin  parait  partager  cette  opinion  , 
que  les  liaisons  vasculaires  établies  par  les  veines 
émissaires  pariétales  entre  le  sommet  de  la  tête  et  les 
parties  internes , donnent  plus  d’efficacité  aux  sang- 
sues et  aux  moxas  appliqués  près  de  ces  veines  dans 
les  maladies  cérébrales.  SI.  Cruveilhier,  à cause  de 
la  veine  du  trou  borgne,  recommande  les  sangsues 
posées  dans  les  narines  ; d’autres  préfèrent,  par  des 
raisons  analogues,  la  région  mastoïdienne.  Il  est  ce- 
pendant aisé  de  comprendre  que  ces  prétendues  liai- 
sons sont  milles;  et  l’on  pourrait  au  même  litre  ap- 
pliquer des  sangsues  sur  le  dos  du  pied,  par  exemple, 
pour  un  phlegmon  de  la  cuisse,  sous  prétexte  que  les 
radicules  veineuses  des  deux  régions  aboutissent  au 
même  tronc,  la  veine  crurale.  Il  n’y  a qu’un  seul 
moyen  direct  et  avoué  par  l’anatomie  et  la  physiolo- 
gie, de  désemplir  directement  le  système  veineux  de 
l’encéphale , c’est  la  saignée  de  la  veine  jugulaire. 

Les  chirurgiens  du  dernier  siècle  craignaient  d’in- 
téresser les  sinus  veineux  dans  la  trépanation,  à cause 
de  l’hémorragie.  L’hémorragie  n’est  pas  plus  forte 
par  ces  sinus  que  par  toute  autre  veine  de  même  ca- 
libre; celte  crainte  est  donc  5 peu  près  nulle  pour  le 
sinus  longitudinal  supérieur.  Elle  serait  mieux  fondée 
si  le  trépan  venait  à atteindre  le  pressoir  d’Hérophile 
et  les  sinus  latéraux  ; mais , de  pi  us  , il  y a d’autres 
dangers  qu’indique  l’analogie  , et  qui  font  un  devoir 
au  chirurgien  d’éviter,  à moins  de  nécessité  absolue, 
même  le  sinus  longitudinal  supérieur.  Tous  ces  si- 
nus, placés  entre  trois  lames  fibreuses  étendues,  res- 
tent béants  après  leur  division  ; si  donc  on  les  blessait 
près  de  la  base  du  crâne  , il  serait  possible  que  l’air 
s’y  introduisît  subitement,  comme  dans  les  yeines  du 
cou  ; et , du  moins,  cette  disposition  favorise  l’in- 
flammation de  la  tunique  interne  , et  l’absorption  du 
pus  sécrété  par  la  plaie  du  trépan.  C’est  par  celte  mé- 
tastase du  pus  que  les  chirurgiens,  avant  Bertrandi  et 
Pouleau,  se  rendaient  compte  des  abcès  du  foie  et  du 
poumon  qui  succèdent  aux  plaies  de  tète  suppurantes; 
théorie  à laquelle  les  autopsies  ont  fait  revenir  nos 
pathologistes  modernes.  Sans  doute  elle  ne  s’applique 
point  à tous  les  cas,  et  déjà  Bertrandi  lui  objectait 
des  faits  d’abcès  métastatiques  dans  le  foie,  coïncidant 
avec  des  lésions  encéphaliques  sans  purulence;  mais 
à part  ces  exceptions,  il  faut  bien  reconnaître  cette 
funeste  influence  du  pus  transporté  par  les  veines 
dans  le  torrent  circulatoire. 

La  lésion  de  ces  sinus  est  quelquefois  la  source  des 
épanchements  sanguins  qui  se  font  entre  la  voûte  du 
crâne  et  la  dure-mère  ; mais  il  en  est  deux  autres , la 
première  consistant  dans  la  rupture  des  vaisseaux 
presque  capillaires  qui  vont  de  cette  membrane  aux 
os;  je  reviendrai  dans  un  moment  sur  le  mécanisme 
de  cette  rupture:  la  seconde  est  la  lésion  des  artères 
de  la  dure-mère. 
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Nul  autre  organe  fibreux  n'est  parcouru  en  eflvt 
par  un  aussi  grand  nombre  d’artères  ; elle  reçoit  une 
foule  de  petites  branches  qui  lui  viennent  des  eihtnoï- 
dales  antérieures  et  postérieures  , des  lacrymales, 
des  pharyngiennes  inférieures  , des  vertébrales,  des 
occipitales  et  des  temporales.  La  plus  considérable 
et  la  seule  qui  puisse  fournir  une  hémorragie  inquié- 
tante, est  la  méningée  moyenne,  branche  de  la  maxil- 
laire interne.  Après  avoir  rampé  dans  la  fosse 
moyenne  et  latérale  du  crâne  , enfermée  dans  nn 
repli  delà  dure-mère,  elle  donne  deux  branches 
principales,  dont  l’antérieure,  plus  grosse  , monte  de 
derrière  en  devant  vers  l’angle  antérieur  et  inférieur 
du  pariétal,  où  elle  est  logée  dans  un  sillon  profond, 
et  souvent  même  dans  un  véritable  canal  pratiqué 
à la  face  interne  de  cet  os;  ses  rameaux  , ainsi  que 
cpux  de  la  branche  postérieure,  se  répandent  ensuite 
dans  la  dure-mère,  derrière  la  portion  écailleuse  du 
temporal  et  le  pariétal.  Leur  passage  est  marqué  , 
à là  face  interne  de  cet  os,  par  les  sillons  qu’on  a ap- 
pelés la  feuille  du  figuier ; mais  ils  sont  toujours 
logés  dans  l’épaisseur  delà  dure-mère.  Il  est  impor- 
tant de  se  rappeler  la  position  de  cette  artère;  d’une 
pari,  parce  que  les  fractures  avec  esquilles  peuvent 
la  léser  et  déterminer  un  épanchement  plus  considé- 
rable que  de  coutume  ; secondement , parce  que  si 
l’on  applique  le  trépan  sur  son  trajet , il  faut  les  plus 
grandes  précautions  pour  ne  pas  la  léser.  Lorsqu’elle 
est  enclose  dans  un  canal  osseux,  vers  l’angle  antéro- 
inférieur  du  pariétal,  sa  lésion  est  inévitable  ; mais  on 
peut  en  arrêter  le  sang  par  la  ligature , la  cautéri- 
sation , ou  enfin  en  obturant  son  canal  osseux  au 
moyen  d’un  petit  bouchon  de  cire.  Ce  n'est  donc  pas 
un  motif  suffisant  de  proscrire  le  trépan  dans  ce  point, 
lorsqu’il  est  nécessaire;  seulement , si  le  chirurgien 
a le  choix  à peu  près  libre,  il  est  préférable  de  s’en 
écarter. 

La  dure-mère  reçoit  peu  de  nerfs  et  ne  parait  pas 
sensible,  du  moins  chez  l’homme.  La  grande  quan- 
tité de  vaisseaux  qu’elle  reçoit  peut  expliquer  la 
formation  de  tumeurs  fongueuses  à sa  surface  ex- 
terne. 

2°  De  l’arachnoïde.  Membrane  séreuse  placée 
entre  la  pie-mère  et  la  dure-mère,  elle  adhère  extrê- 
memenl  à celle-ci , et  peut  à peine  en  être  séparée 
avec  le  scalpel , à moins  qu'on  ne  prenne  des  fœtus 
ou  de  très-jeunes  enfants.  Il  est  donc  presque  impos- 
sible qu’un  épanchement  se  fasse  entre  cesdeux  mem- 
branes; et  M.  Calmeil  a fait  voir  toute  l'incertitude 
des  faits  de  ce  genre  empruntés  à M.  Roslan  et  à 
M.  Andral  ; toutefois  M.  Blandin  en  rapporte  un 
exemple  qu’il  dit  avoir  constaté  avec  le  plus  grand 
scrupule  (1). 

L’arachnoïde  se  replie  sur  les  veines  et  les  nerfs 
qui  émergent  de  l’encéphale  pour  aller  tapisser  la 
pie-mère,  à laquelle  elle  adhère  fort  peu.  Elle  enve- 

(1)  Voyez  le  Diet.  en  23  vol.,  art.  j Encéphale;  et  Blan- 
din, .4nat,  lop.,  j>.  30. 


loppe  donc  l’encéphale  (ont  entier  dans  une  doublure 
séreuse,  et  c’est  par  cette  disposition  surtout  qu’elle 
se  rattache  aux  membranes  séreuses.  Elle  en  diffère  par 
deux  points  : 1°  elle  n’a  pas  de  feuillet  celluleux  ex- 
térieur; 2°  elle  est  extrêmement  mince  et  ne  s’épais- 
sit jamais;  en  sorte  que  quand  elle  parait  épaissie  et 
opaque,  cela  dépend  d’un  dépôt  de  lymphe  caogula- 
ble  qui  la  recouvre  et  qu’on  racle  facilement  avec  le 
scalpel. 

Bichat  avait  pensé  aussi  que  l’arachnoïde  exté- 
rieure pénétrait  dans  les  ventricules  par  un  canal  de 
communication  qu’il  avait  décrit  le  premier  ;mais  des 
recherches  ultérieures  ont  fait  voir  que  ce  prétendu 
canal  n’existe  pas.  L’arachnoïde  des  ventricules  est 
indépendante  de  l’arachnoïde  externe. 

Toutes  deux  sécrètent,  soit  à l’extérieur  du  cerveau 
soit  dans  ses  cavités,  un  liquide  sur  lequel  M.  Ma- 
gendie a appelé  l’altention  des  physiologistes,  et 
qu’il  croit  nécessaire  à l’accomplissement  des  fonc- 
tions cérébrales.  J’ai  dit  ailleurs  ce  que  je  pensais  à 
cet  égard  (2).  Ouvrez  le  crâne  d’un  homme  ou  d’uu 
chien  bien  nourri  et  bien  gras , vous  ne  trouverez 
point  de  sérosité  cérébrale.  Prenez  un  individu  éma- 
cié, et  l’amas  de  sérosité  sera  en  proportion  de  l’é- 
maciation. 

D’autres  ont  cru  voir  dans  cette  sérosité  un  résul- 
tat de  l’inflammation,  et  cette  opinion  compte  encore 
de  nombreux  partisans.  Chargé  durant  l’hiver 
meurtrier  de  1828-29  du  service  des  autopsies  au 
Val-de-Grâce,  je  rencontrais  si  fréquemment  cette 
sérosité  en  surabondance  chez  des  sujets  qui  n’avaient 
cependant  point  présenté  de  symptômes  cérébraux, 
que  je  me  mis  à en  rechercher  la  cause.  Je  vis  bien- 
tôt que  ces  sujets  étaient  tous  amaigris  par  de  lon- 
gues maladies  ; et  pour  ne  pas  m’en  rapporter  à ma 
seule  expérience,  je  feuilletai  divers  recueils  d’au- 
topsies. La  célèbre  Histoire  des  phlegmasies  chro- 
niques offre  un  grand  nombre  d’autopsies  d’individus 
émaciés  ; dans  toutes , l’illustre  auteur  a noté:  séro- 
cité  cérébrale.  Il  est  facile  de  comprendre  que,  dans 
le  dépérissement  général,  le  cerveau  maigrit  comme 
les  autres  organes  ; mais  les  parois  du  crâne  ne  pou- 
vant le  suivre  dans  son  retrait  et  demeurer  appli- 
quées sur  lui,  il  faut  qu’il  se  sécrète  quelque  chose 
d'intermédiaire  : c’est  la  sérosité.  Le  rôle  qu’elle 
joue  alors  n’en  est  pas  moins  important  ; j’y  revien- 
drai tout  à l’heure. 

3°  De  la  pie-mère.  Membrane  cellulo-vasculaire 
dans  laquelle  rampent  toutes  les  artères  qui  se  ren- 
dent à l’encéphale  et  toutes  les  veines  qui  en  émer- 
gent ; ainsi  la  rupture  de  ces  vaisseaux  dans  les  plaies 
de  tête  donne  assez  souvent  lieu  à un  épanchement 
entre  elle  et  le  cerveau  ou  entre  elle  et  l’arachnoïde, 
avec  laquelle  elle  n’a  que  de  faibles  adhérences.  Très- 
souvent  c’est  entre  ces  deux  membranes  que  s’épan- 
che la  sérosité  cérébrale. 

(2)  Malgaigne,  Thèse  inauy.,  Paris,  1851,  n°  55. 
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2°  De  V Encéphale. 

L'encéphale,  composa  du  cerveau,  du  cervelet,  de 
la  protubérance  cérébrale  et  de  la  moelle  allongée, 
est  un  riche  sujet  de  discussions  pour  les  anatomistes 
et  pour  les  physiologistes.  Nous  nous  bornerons  à 
signaler  les  points  les  plus  importants  de  son  his- 
toire. 

L’encéphale  peut  être  considéré  comme  une  masse 
pulpeuse,  formée  d’une  substance  médullaire  tantôt 
lainellée,  tantôt  fibreuse , mais  dont  les  lamelles  ou 
les  fibres  ne  sont  unies  que  par  une  matière  gluti- 
neuse  qui  ne  saurait  passer  pour  un  tissu  cellulaire 
organisé.  On  n’y  a point  trouvé  de  lymphatiques  ; 
mais  les  artères  et  les  veines  y sont  en  abondance, 
réduites  à la  vérité  à des  dimensions  Irès-rélrécies, 
les  troncs  vasculaires  s’étant  pour  ainsi  dire  tamisés 
à travers  la  pie-mère. 

L’absence  du  tissu  cellulaire  dansl’encépbale  pour- 
rait faire  conjecturer  que  la  cicatrisation  y est  diffi- 
cile, la  production  des  tumeurs  accidentelles  à peine 
possible.  11  est  loin  cependant  d’en  être  ainsi  ; soit 
que  la  matière  glutineuse  soit  susceptible  de  s’orga- 
niser, ou  que  le  sang  épanché  serve  de  matière  pre- 
mière, les  tumeurs  accidentelles  n’y  sont  pas  très- 
rares;  et  tous  les  chirurgiens  savent  que  les  plaies 
du  cerveau  peuvent  très-bien  se  cicatriser.  Bien  plus, 
l'inflammation  traumatique  du  cerveau  y révèle  une 
force  d’épanouissement  vraiment  très-remarquable; 
dans  un  cas  cité  par  Sennerl,  un  coup  de  hache 
ayant  entrouvert  le  crâne  et  lésé  le  cerveau,  une  por- 
tion de  la  substance  de  ce  viscère  grosse  comme  une 
noix  sortit  au  dehors  par  la  plaie,  et  rentra  ensuite 
peu  à peu  à mesure  que  la  guérison  s’opérait.  L’af- 
faissement de  la  portion  sortie  n’est  pas  toujours 
aussi  complet  : il  reste  alors  au  dehors  une  tumeur 
que  les  auteurs  ont  appelée  fort  improprement  her- 
nie du  cerveau , puisque  ce  n’est  qu’un  gonflement 
local  et  chronique  de  ce  viscère. 

La  mollesse  pulpeuse  de  l’encéphale  a suggéré  à 
M.  Gama  l’idée  d’expérimenter  avec  une  substance 
d’une  consistance  analogue,  mais  transparente  et  en- 
fermée dans  un  matras  de  verre  blanc  qui  figure  le 
crâne,  quel  est  le  mécanisme  des  commotions  céré- 
brales. Ayant  disposé  dans  son  matras  plusieurs  brins 
de  fil  en  différents  sens,  il  le  remplit  ensuite  d’une 
solution  d’ichlhyoeolle  assez  forte  pour  acquérir  par 
le  refroidissement  à peu  près  la  consistance  de  la 
substance  cérébrale.  Le  col  du  matras  fut  bouché; 
après  quoi  on  percuta  le  vase  avec  une  force  mesurée, 
dans  tous  les  points  qui  se  prêtaient  à cette  opéra- 
tion, en  se  servant  tantôt  de  la  main,  tantôt  de  dif- 
férents corps.  Les  percussions  de  la  circonférence  du 
globe  donnèrent  les  résultats  suivants  : Une  percus- 
sion médiocre  est  toujours  très-sensible  à l’endroit 
correspondant  entre  le  verre  et  la  gélatine,  et  l’effet 
s’en  étend  à quelque  peu  de  distance.  En  frappant 
plus  fortement,  la  masse  se  détache  momentanément 
du  vase  sous  la  percussion,  en  même  temps  qu’un 


pareil  effet  s’observe  au  point  opposé  du  diamètre  ; 
puis  elle  reprend  sa  position  première,  sans  faire  dis- 
tinguer si  ce  décollement  se  répète  d’une  manière 
plus  faible.  Cette  sorte  de  double  impulsion  dirige 
par  conséquent  la  secousse  jusqu’au  centre  de  la  gé- 
latine dans  deux  directions  contraires  ; de  là,  suivant 
les  lois  de  la  répulsion,  elle  est  renvoyée  vers  la  cir- 
conférence. Les  fils  qui  avaient  obéi  aux  deux  impul- 
sions, c’est-à-dire  qui  s’étaient  portés  en  dedans  des 
deux  côtés,  vibrent  ensuite  en  sens  contraire , et 
sont  agités  ensuite  de  quelques  mouvements  irrégu- 
liers. 

Mais  si  le  malras  est  tenu  renversé,  le  col  en  bas, 
le  globe  en  haut,  et  si  l’on  frappe  avec  la  main  ou 
avec  quelque  corps  matelassé  et  résistant  sur  l’ex- 
trémité du  col , comme  pour  enfoncer  le  bouchon 
davantage,  on  voit  les  brins  de  fil  exécuter  des  vi- 
brations de  dedans  en  dehors,  ce  qui  est  le  contraire 
de  la  première  épreuve  ; et  il  n’y  a de  décollement 
nulle  part.  Quelque  forte  que  soit  la  percussion,  le 
mouvement  paraît  se  répandre  uniformément  du  cen- 
tre à la  circonférence  ; les  vibrations  des  fils  indiquent 
ensuite  qu’il  est  renvoyé  de  la  circonférence  vers  le 
centre,  mais  d’une  manière  très-peu  sensible  ; et  il 
faut  y regarder  de  près  pour  apercevoir  ces  espèces 
d’oscillations  (1). 

Sans  doute  les  conditions  du  crâne  et  du  matras 
ne  sont  pas  les  mêmes;  cependant  on  peut  se.  faire, 
d’après  ces  expériences,  une  idée  assez  exacte  de  ce 
qui  se  passe  lors  des  chocs  transmis  à l’encéphale. 
Si  le  lieu  percuté  a le  point  opposé  de  son  diamètre 
sur  la  sphéricité  du  ci  âne,  le  double  décollement 
pourra  avoir  lieu,  et  le  cerveau  être  frappé  d’une 
contusion  double.  Si  le  choc  tombe  d’aplomb  sur  le 
verlex  , la  base  du  crâne  à raison  de  son  aplatisse- 
ment et  de  son  étendue  éprouvera,  si  on  peut  le  dire, 
un  contre-coup  disséminé,  et  le  décollement  n’aura 
lieu  que  sous  la  percussion.  Enfin  un  choc  transmis 
indirectement  au  crâne  par  sa  base  , soit  par  un  coup 
reçu  sur  le  menton,  ou  une  chute  sur  le  bassin  qui 
renverrait  la  commotion  par  l’intermédiaire  de  la 
colonne  vertébrale,  n’opérerait  de  décollement  nulle 
part,  le  mouvement  étant  distribué  de  dedans  en  de- 
hors. La  dure-mère,  partie  intégrante  tlu  contenu  du 
crâne,  suit  fréquemment  les  mouvements  du  cerveau  ; 
on  comprend  dès  lors  comment  elle  se  décolle  du 
crâne , et  comment  la  rupture  inévitable  des  vais- 
seaux qu’elle  envoie  aux  os  détermine  un  épanche- 
ment dans  l’intervalle.  D’après  la  direction  des  com- 
motions, ce  décollement  ne  peut  avoir  lieu  qu’à  la 
voûte  crânienne;  et  il  faut  ajouter  qu'il  y est  favorisé 
par  le  peu  d’adhérence  de  la  membrane  et  des  os. 

Si  la  dure-mère  demeure  en  place,  le  cerveau  seul 
avec  la  pie-mère  et  l’arachnoïde  cérébrale  reçoit  le 
choc  ; et  pour  peu  que  celui-ci  soit  violent , il  y a une 
contusion  au  moins  à l’endroit  frappé , qui  rompt 
dans  une  étendue  variable.ct  les  deux  membranes  et 

(I)  Gama,  Traité  des  plaies  de  tête,  2«  édit.,p.  101. 
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le  cerveau  lui-même.  De  là,  des  épanchements  san- 
guins qui  peuvent  se  faire,  1°  ou  dans  la  cavité  de 
l'arachnoïde  ; 2°  ou  sous  l’arachnoïde  ou  encore  sous 
la  pie-mère  ; mais  ces  deux  variétés  sont  confondues  ; 
5°  ou  enfin  dans  le  cerveau  lui-même,  soit  dans  une 
rupture  intérieure  de  son  tissu,  soit  dans  ses  ven- 
tricules. 

Ces  grandes  commolions  n’ont  guère  lieu  que 
quand  le  et  âne  a résisté;  lorsqu’il  y a fracture,  la 
force  du  choc  s’est  â peu  près  épuisée  sur  les  os  et  le 
cerveau  reste  à l’abri.  Ces  faits  préliminaires  posés  , 
est-il  possible  de  concevoir  une  rupture  des  vaisseaux 
de  la  dure-mère  ou  delà  pie-mère,  hors  les  cas  de  frac- 
tures, sans  que  le  cerveau  ail  pris  parlà  lacontusion? 
Question  bien  importante  pour  la  théorie  et  le  traite- 
ment des  plaies  de  tête,  et  qui,  selon  moi,  ne  peut 
recevoir  qu’une  solution  négative. 

La  plupart  des  auteurs  ont  négligé  la  contusion, 
et  reporté  toute  leur  attention  sur  l’épanchement , 
considéré  comme  cause  de  compression  cérébrale. 
M.  Serres  le  premier  a combailu  par  des  expériences 
celle  théorie  qui  dominait  également  l’histoire  des 
apoplexies  ; mais  il  s’était  tenu  au  point  de  vue  mé- 
dical ; M.  Gaina  est  venu  plus  lard  appliquer  ses  don- 
nées à la  théorie  et  au  traitement  des  plaies  de  tète. 
Voici  les  expériences  les  plus  importantes  de  M.  Ser- 
res. 

11  trépana  un  vieux  chien  sur  la  partie  moyenne 
du  crâne,  au-dessus  du  sinus  longitudinal  supérieur  ; 
à l’aide  d'un  bistouri  très-mince  perfora  le  sinus  de 
part  en  part,  et  ferma  l’ouverture  extérieure  pour 
que  l’épancheinent  sanguin  se  fit  à l’intérieur.  L’a- 
nimal détaché  ensuite  courut  dans  le  laboratoire  ; et 
trois  heures  après  rien  n’était  changé  à son  état  na- 
turel. Le  crâne  ouvert,  on  trouva  un  caillot  sanguin 
très- volumineux  dans  la  grande  scissure  interlo- 
baire , et  un  second  moins  étendu  sur  l’hémisphère 
gauche. 

L’expérience  répétée  sur  un  jeune  chien,  sur  des 
lapins,  des  -pigeons,  des  geais  et  des  pies,  a toujours 
eu  le  même  résultat  ; point  de  sommeil,  aucun  des 
symptômes  attribués  à la  prétendue  compression 
cérébrale  (1). 

M.  Flourehs  a cru  cependant  trouver  une  cause 
d’erreur  dans  ces  expériences;  selon  lui,  le  liquide 
ne  comprime  le  cerveau  qu’autant  qu’il  est  comprimé 
lui-même  par  les  parois  du  crâne  ; il  a donc  tenté  de 
produire  des  épanchements  sans  trépanation  préala- 
ble, et  choisissant  dans  ce  but  de  jeunes  pigeons  dont 
les  os  du  crâne  sont  assez  minces  pour  permettre  de 
piquer  au  travers  les  sinus  cérébraux,  il  a vu  les 
épanchemenis  ainsi  produits  entraîner  la  perte  de  la 
vue,  le  trouble  des  mouvements,  et  enfin  des  convul- 
sions quelquefois  suivies  de  la  mort.  El  dans  la  dis- 
cussion soulevée  par  M.  Serres  à l’Académie  des 
sciences,  M.  Flourens  a ajouté  que  l’ablation  de  la 

(1)  Serres,  Nouvelle  division  des  apoplexies  ; An- 
nuaire mèdicochir.  des  hôpitaux,  1819,  p.  2i6. 


portion  supérieure  de  la  voûte  crânienne  fait  cesser 
instantanément  les  accidents  (2). 

Mais  il  est  une  objection  que  M.  Serres  a fait  jus- 
tement valoir,  et  qui  cependant  s’apptiquejusqu’A  un 
certain  point  à ses  propres  expériences.  Quelle  était, 
eu  égard  de  la  capacité  du  crâne,  la  quantité  de  sang 
épanché?  Car  il  est  bien  certain  que  le  cerveau, 
comme  tous  les  organes,  résiste  à un  certain  degré 
de  compression  et  doit  céder  à une  plus  forte.  Sir 
A.  Cooper  rapportait  dans  ses  cours  l’expérience 
suivante  : il  trépana  un  gros  chien,  et  fit  à travers 
l’ouverture  la  compression  avec  son  doigt.  D'abord 
l’animal  ne  parut  rien  sentir;  en  pressant  davantage, 
il  y eut  de  la  douleur  et  de  l’irritation,  et  l’animal 
chercha  à s’échapper.  En  augmentant  la  pression  de 
plus  en  plus,  le  chien  fut  pris  de  coma  et  tomba.  Qn 
continua  de  comprimer  pendant  cinq  à six  minutes, 
après  quoi  le  doigt  ayant  été  ôté,  l’animal  revint 
à lui,  et  bientôt  se  mit  à marcher  comme  aupara- 
vant (ô). 

C’est  sous  ce  point  de  vue  qu’il  faut,  à mon  avis, 
répéter  toutes  ces  expériences.  Tout  récemment,  à 
mon  cours,  j’injectai  dans  le  crâne  d’un  chien  une 
demi-once  d’eau  tiède,  quantité  fort  légère,  comme 
je  le  pensais.  L’animal  fut  pris  de  convulsions  et  en- 
suite d’un  coma  très-profond,  dont  il  ne  sortit  que 
quand  on  eut  laissé  l’ouverture  du  crâne  libre.  La 
mensuration  du  crâne  expliqua  parfaitement  le  phé- 
nomène; il  ne  contenait  en  tout  que  deux  onces  d’eau. 
Pour  me  soustraire  à la  nécessité  de  trépaner,  je  pris 
deux  lapins,  et  avec  un  poinçon  je  fis  au  crâne  une 
ouverture  suffisante  seulement  pour  admettre  la  ca- 
nule d’une  seringue  d’Anel.  J’injectai  dans  le  crâne 
du  premier  environ  un  gros  d’eau  à trente-deux  de- 
grés ; à l’instant  convulsions  et  mort;  le  crâne  ne 
contenait  pas  tout  à fait  deux  gros  et  demi  de  li- 
quide. L’expériencefaite  sur  l’autre  fut  plus  curieuse; 
je  la  rapporterai  avec  quelques  détails. 

Le  crâne,  comme  je  m’en  assurai  après,  avait  une 
capacité  de  170  grains  de  liquide.  J’en  injectai  15 
grains;  la  respiration  fut  anxieuse  durant  quelques 
secondes  ; après  quoi  il  n’y  parut  plus.  Au  bout  de 
six  minutes,  nouvelle  injection  de  50  grains;  nul 
effet,  si  ce  n’est  une  légère  diminution  dans  la  viva- 
cité de  l’animal.  — Aprèsquelques  minutes,  troisième 
injection  de  50  grains.  L’animal  paraît  étourdi  ; la 
respiration  estanhélante  ; mais  en  moins  d’une  demi- 
minute,  il  se  trouve  rétabli,  et  se  sauve  de  nos 
mains  avec  rapidité.  Je  dois  ajouter  qu’après  chaque 
injection  le  trou  était  obturé  par  un  bouchon  solide- 
et  que  l’examen  de  la  plaie  attesta  chaque  fois  quels 
liquide  ne  s’était  point  enfui.  — Quelques  minutes 
après,  quatrième  injection  de  50  grains  ; j’en  voulais 
injecter  davantage;  mais  une  convulsion  m’arrêta. 
L’animal  laissé  à lui-même  paraît  abattu,  demeure 

(2)  Voyez  Archives gên.  de  médecine,  t.  XXV,  p.  153. 

(3)  Lectures  on  the  principles  and  practice  oj'sunjerxj , 
by  sir  A.  Cooper,  2®  édit.,  p.  129. 


ANATOMIE  CIIIKURGICA  LE. 


144 

étendu  par  terre  sans  chercher  à se  mouvoir  ; ou  le 
renverse  sur  le  côté,  sur  le  dos,  sans  qu'il  tente  de 
reprendre  une  meilleure  position.  Cependant  si  on  le 
met  sur  ses  quatre  patles,  il  s’y  tient  ; si  on  le  pousse, 
il  marche,  mais  tout  cela  avec  une  exlrème  faiblesse. 
Nous  attendîmes  une  demi-heure  sans  voir  son  étal 
empirer;  loin  de  là,  la  respiration,  d’abord  anhé- 
lanle,  était  revenue  à son  rhythme  normal.  — Une 
cinquième  injection  de  50  grains  amena  une  convul- 
sion violente,  l’animal  fil  un  saut  de  plus  d’un  pied 
de  haut  ; après  il  retomba  et  n'eut  plus  que  des  con- 
vulsions partielles.  J’injectai  encore  pour  finir  45 
grains  de  liquide;  aussitôt  la  respiration  s’arrête,  les 
yeux  semblent  sortir  de  la  tête  ; le  cœur  bat  toute- 
fois encore  assez  longtemps.  — A l’autopsie,  nous 
trouvâmes  à peine  quelques  gouttes  d’eau  dans  le 
crâne;  celle  qui  sortit  de  la  cavité  rachidienne  se 
mêla  avec  le  sang  et  ne  put  être  évaluée,  mais  elle 
était  certainement  bien  au-dessous  de  la  quantité  in- 
jectée. Nous  nous  assurâmes  d’ailleurs  qu'il  ne  s'en 
était  infiltré  nulle  part  hors  du  crâne. 

Ce  résultat  semble  (enirdu  prodige.  lia  fallu,  pour 
tuer  l’animal,  lui  injecter  une  quantité  d’eau  supé- 
rieure à celle  que  son  crâne  pouvait  contenir  ; et  il 
y en  avait  déjà  de  quoi  le  remplir  à moitié,  avant 
qu’on  eût  vu  des  traces  de  coma  et  de  paralysie.  Mais 
il  faut  faire  attention  à trois  choses  : 1°  que  le  liquide 
a été  injecté  à plusieurs  reprises  ; et  Rasori  nous  a 
suffisamment  appris  qu’en  disséminant  les  doses  des 
agents  les  plus  énergiques,  on  en  fait  supporter  à l’é- 
conomie des  quantités  énormes  ; 2°  la  cavité  du  ra- 
chis servait  de  supplément  à celle  du  crâne,  le  liquide 
étant  injecté  entre  le  cerveau  et  la  dure-mère;  3°  en- 
fin, il  me  paraît  à peu  près  certain  qu’une  grande 
partie  du  liquide  a été  absorbée  dans  l’espace  d’une 
heure  environ  qu’a  duré  toute  l’expérience.  L’ab- 
sorption ne  l’a  jamais  reprise  en  totalité  ; on  voit  en 
effet  les  accidents  augmenter  à chaque  injection  nou- 
velle. Supposons  cependant  que  les  75 premiers  grains 
n’aient  fait  que  passer  dans  le  rachis  ou  fournir  à 
l’absorption,  et  que  l’encéphale  n’ait  été  soumis  qu’à 
la  pression  de  50  grains  de  liquide,  il  se  trouvait  tou- 
jours réduit  de  plus  d'un  sixième  de  son  volume. 
Comparez  ces  proportions  à celles  que  l’on  rencontre 
sur  l’homme,  et  jugez. 

Chez  trois  suppliciés,  M.  Parchappe  a trouvé  la 
contenance  du  crâne  de  1 litre  41  à 1 litre  44.  Sur 
10  aliénés  (nous  avons  vu  que  le  crâne  est  plus  con- 
sidérable. qu’à  l’état  sain),  les  extrêmes  étaient  de 
1 ,40  à 1 ,84;  moyenne,  1 ,56.  Sur  10  femmes  aliénées, 
les  extrêmes  étant  de  1,10  à 1,47,  la  moyenne  était 
de  1 ,25.  En  sorte  que  pour  l'homme  adulte,  on  n'exa- 
gère assurément  pas  en  évaluant  la  capacité  du  crâne 
à 44  onces,  et  pour  les  femmes  à 58  ou  40  onces. 
Feuilletez  maintenant  les  observations  recueillies  par 
les  partisans  du  trépan  ; ils  s’imaginent  avoir  sauvé 
le  malade  d’une  compression  mortelle  quand  ils  ont 
extrait  une  ou  deux  cuillerées  de  sang  ; sir  A.  Cooper 
déclare  que  la  plus  grande  quantité  qu’il  en  ait  vue 


épanchée,  à l’autopsie,  était  de  trois  onces  ; et  j’ajou- 
terai que  pour  arriver  à cette  quantité  ou  la  dé- 
passer , il  faut  quelque  rupture  d’artère  , comme  de 
l’artère  méningée  moyenne,  ce  qui  n’a  guère  lieu 
sans  fracture.  Ainsi  chez  un  homme  un  semblable 
épanchement  n’aurait  réduit  le  cerveau  que  d’un  15« 
de  son  volume , d’un  15«  chez  la  femme;  et  l’on  veut 
qu’une  compression  si  minime  puisse  produire  le 
coma,  la  paralysie  et  la  mort  ! Je  le  répète,  dans  ma 
conviction  la  plus  profonde,  toute  la  doctrine  de  l’A- 
cadémie de  chirurgie,  sur  la  compression  du  cerveau 
dans  les  plaies  de  tète  et  sur  la  nécessité  du  trépan  , 
me  parait  une  longue  et  déplorable  erreur,  qui  fait 
encore  de  nos  jours  de  trop  nombreuses  victimes. 

On  comprendra  maintenant  ces  faits  rapportés 
comme  extraordinaires  par  les  chirurgiens,  d’enfon- 
cement des  os  du  crâne  qui  n’ont  aucunement  nui 
aux  fondions  cérébrales.  Ce  qui  paraissait  l’exception 
est  la  règle;  la  compression  sans  lésion  du  cerveau 
n’est  dangereuse  que  quand  elle  passe  toute  limite. 
A plus  forte  raison  n’ajoutons-nous  pas  foi  aux  pré- 
tendus exemples  de  compression  par  des  collections 
de  pus  ou  de  sérosité  ; ces  collections  s’étant  faites 
lentement , le  cerveau  a eu  le  temps  de  s’y  habituer, 
et  la  cause  des  accidents  réside  toujours  dans  l’afFec- 
tion  propre  de  ce  viscère. 

J’ai  insisté  suffisamment  ailleurs  (1)  sur  l’incerti- 
tude des  signes  des  épanchements  sanguins;  je  n'ajou- 
terai qu’un  dernier  mot  relatif  à leur  siège.  Si  le  sang 
s’amasse  entre  la  dure-mère  et  les  os  du  crâne,  il  est 
en  contact  avec  la  face  cellulo-fibreuse  de  la  dure- 
mère,  cause  active  de  coagulation  , et  nouvel  obsta- 
cle à son  extraction  ; et  en  effet,  je  l’ai  toujours  vu 
coagulé.  Dans  l’arachnoïde,  il  se  coagule,  mais  moins 
rapidement,  et  il  a le  temps  de  gagner  les  parties  les 
plus  déclives  du  cerveau.  Sous  l’arachnoïde  et  la  pie- 
mère,  il  est  en  contact  avec  la  contusion  cérébrale  ; 
aussi  les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  recom- 
mandent de  ne  trépaner  que  pour  les  épanchements 
situés  sur  la  dure-mère;  à la  vérité  aucun  ne  dit 
comment  le  siège  pourra  être  reconnu. 

Ce  qui  est  très-remarquable,  c’est  que  le  cerveau 
supporte  bien  mieux  l’excès  que  l’absence  de  la  com- 
pression. Placé  dans  une  boite  tout  osseuse,  il  est 
cependant  soumis  à deux  mouvements  de  soulève- 
ment et  d’expansion,  l’un  isochrone  aux  battements 
du  pouls  est  dû  à l’afflux  du  sang  artériel  ; l’autre  dû 
au  reflux  du  sang  veineux  durant  l’expiration.  La 
dure-mère  d’abord  et  le  crâne  ensuite,  répriment  ce 
mouvement  d’expansion  ; et  une  grande  partie  du 
crâne  pourrait  être  enlevée  , comme  les  annales  de 
la  chirurgie  en  offrent  des  exemples,  que  la  compres- 
sion de  la  dure-mère  suffirait  pour  empêcher  tout 
accident.  Mais  si  dans  sa  boite  osséo-fibreuse,  le  cer- 
veau vient  à se  trouver  trop  à l’aise,  comme  lorsque 
l’on  soustrait  la  sérosité  cérébrale,  il  survient  des 

(1)  Malgaigne,  De  la  théorie  et  du  Traitement  des  plaies 
de  tête ; Gaz.  médie.,  1836,  p.  49. 
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troubles  très-graves  dans  les  fondions  nerveuses  ; et 
ce  n’est  |>as  là  le  moindre  danger  de  la  ponction  du 
crâne  dans  l’hydrocéphalie.  Le  péril  est  peut-être 
plus  grand  encore , lorsqu’avec  une  grande  portion 
du  crâne  on  enlève  une  portion  égale  de  la  dure- 
mère.  En  même  temps  qui;  j’injectais  devant  mes 
élèves  une  demi-once  d’eau  dans  le  crâne  du  chien 
cité  plus  haut,  j’enlevai  sur  un  chien  de  taille  égale 
un  morceau  du  crâne  et  de  la  dure-mère  de  15  à 18 
lignes  de  diamètre.  Le  résultat  fut  bien  différent.  Le 
premier  animal , après  avoir  eu  des  convulsions  et 
le  coma,  revint  à lui  à mesure  que  l’eau  s’écoula,  et 
une  demi-heure  après  il  avait  repris  toute  son  acti- 
vité ; le  second,  d’abord  inquiet  et  irrité,  tomba  peu 
à peu  dans  un  collapsus  complet  ; avant  la  demi-heure 
écoulée,  il  était  mort. 

Une  malheureuse  épreuve  a été  faite  sur  l'homme 
de  ce  danger  de  mettre  trop  largement  le  cerveau  à 
nu.  M.  Bérard  jeune  enleva  une  tumeur  fongueuse  de 
la  dure-mère  à l’aide  de  16  couronnes  de  trépan, 
circonscrivant  une  ouverture  de  4 pouces  5 lignes  sur 
5 pouces  de  diamètre.  La  dure-mère  complètement 
enlevée  dans  cette  étendue,  quelques  secondes  s’é- 
coulèrent à peine  que  l’opéré  fut  pris  de  perte  de 
connaissance  et  de  convulsions.  Une  pression  intelli- 
gente exercée  avec  la  paume  de  la  main  sur  un  mor- 
ceau d’agaric  fit  disparaître  ces  symptômes;  on 
suppléa  à la  main  par  un  appareil  de  charpie  et  de 
bandes  ; mais  l’inflammation  emporta  le  malade  34 
heures  après  l’opération. 

La  partie  supérieure  des  hémisphères  parait  ré- 
servée aux  fonctions  morales  et  intellectuelles;  la 
base  aux  fonctions  vitales;  les  blessures  de  la  pre- 
mière peuvent  donc  guérir  ; les  autres  sont  presque 
inévitablement  mortelles.  Les  chirurgiens,  comme 
les  physiologistes,  ont  aussi  cherché  à préciser  le 
siège  des  diverses  facultés,  pour  en  induire  le  siège 
de  la  compression  ou  des  abcès  du  cerveau  ; et  il  y a 
dans  la  science  un  certain  nombre  de  faits  dont  Gall 
a tiré  partie  pour  appuyer  son  système  de  localisa- 
tion; mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  symptô- 
mes sont  purement  généraux  ou  même  contrarient 
les  prévisions  théoriques  ; et  je  n’insisterai  pas  plus 
longtemps  sur  ce  sujet. 

§ IV.  DÉVELOPPEMENT  DE  CRANE. 

Nous  avons  vu,  dans  l’histoire  du  développement 
général  de  l’embryon,  la  tête  se  développer  au-des- 
sus du  rachis  sous  forme  d’un  renflement  arrondi. 
Pendant  longtemps,  c’est  une  poche  membraneuse 
remplie  d’un  simple  liquide;  peu  à peu,  suivant  M.  Des- 
moulins,  la  face  interne  du  kyste  sécrète  la  substance 
nerveuse,  et  les  replis  de  celte  membrane  expliquent 
la  formation  des  ventricules.  M.  Serres  explique,  au 
contraire,  la  formation  de  la  pulpe  nerveuse  par  une 
transformation  du  liquide  primitif,  analogue  à la 
transformation  cartilagineuse  dans  le  système  os- 
seux, et  par  le  développement  de  vaisseaux  propres 


dans  ce  liquide,  ce  qui  paraît  plus  d’accord  avec  les 
faits.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  sont  toujours  les  parties 
de  l’encéphale  qui  semblent  la  continuation  de  la 
moelle,  comme  la  moelle  allongée,  le  pont  de  Varole, 
les  racines  des  nerfs  optiques,  les  bulbes  olfactifs, 
qui  paraissent  les  premières. 

On  voit  donc  que  si  un  arrêt  de  développement 
vient  à frapper  la  tête  ou  le  crâne,  suivant  que  cet 
arrêt  aura  lieu  à une  époque  plus  rapprochée  de  la 
conception,  il  y aura  absence  complète  de  la  tète, 
acéphalie,  qui  coïncide  avec  un  grand  nombre  d’au- 
tres lacunes  dans  l’organisation,  ou  bien  seulement 
absence  de  l’encéphale,  anencéphalie ; et  que  si 
l’encéphale  ne  manque  pas  complètement,  ce  sont 
les  parties  voisines  de  la  hase  du  crâne  dont  on  re- 
trouvera des  vestiges.  Tantôt  alors  le  crâne  est  dé- 
formé lui  même,  et  comme  écrasé  sur  sa  base; 
d’autres  fois,  il  est  régulièrement  développé,  mais 
uniquement  rempli  par  un  liquide.  Tel  était  le  cas 
rapporté  par  Gall,  dans  lequel  il  fut  impossible  de 
découvrir  dans  toute  la  surface  interne  du  crâne,  la 
moindre  trace  d’une  arachnoïde,  d’une  pie-mère  et 
de  substance  cérébrale  ; il  n’y  avait  pas  même  la 
moindre  mucosité  sur  la  paroi  interne  de  la  dure- 
mère.  Tous  les  os  étaient  parfaitement  développés  ; 
seulement  les  planchers  orbitaires  étaient  déprimés, 
comme  cela  arrive  dans  les  hydrocéphales  un  peu 
considérables;  ce  crâne  était  aussi  plus  volumineux 
que  de  coutume  (1). 

Voilà  un  exemple  d’anencéphalie  pure  ; je  ne  sache 
pas  qu’alors  l’enfant  puisse  vivre  hors  de  l’utérus. 
Si  l’arrêt  de  développement  a eu  lieu  un  peu  plus 
tard,  les  conditions  changent,  quelques  organes  de 
la  base  sont  développés  : on  a vu  des  enfants  vivre 
ainsi  un,  deux,  six  jours  et  même  le  double.  Dans  un 
cas  observé  par  RI.  Breschet,  l’autopsie  fil  voir  les 
membranes  alors  développées,  et  le  liquide  était 
contenu  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde.  Dans  d’autres 
cas,  le  cerveau  était  en  partie  développé;  les  portions 
qui  manquaient,  le  plus  souvent  un  hémisphère  ou  sa 
partie  antéro-supérieure,  étaient  remplacées  par  un 
liquide  qui  se  trouvait  sous  l’arachnoïde.  Enfin,  il  est 
une  dernière  sorte  d’arrêt  de  développement  du  cer- 
veau, dans  lequel  les  ventricules  se  trouvent,  dans 
quelques  points,  plus  rapprochés  de  la  surface  que 
de  coutume,  par  conséquent  plus  dilatés;  mais  la 
collection  séreuse  alors  contenue  dans  leur  intérieur, 
se  rapproche  beaucoup  de  l’hydrocéphale  morbide, 
dans  laquelle  seulement  leur  dilatation  et  l’amincis- 
sement de  leurs  parois  ont  eu  lieu  d’une  manière  uni- 
forme (2). 

Tant  que  le  volume  du  crâne  n’en  devient  pas  plus 
considérable,  ces  arrêts  de  développement  n’impor- 
tent guère  qu’au  physiologiste  ; mais  si  une  affection 

(1)  Gall,  Sur  les  fondions  du  cerveau,  t.  111,  p.  71. 

(2)  Breschet,  Mémoire  sur  quelques  vices  de  con/’or 
mation  par  agènése  de  l'encéphale  et  de  ses  annexes  ; 
Archiv.gén.  de  médecine,  t.  XXV,  p.  453. 
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quelconque  vient  à augmenter  la  quantité  du  liquide, 
il  y aura  hydrocéphalie,  et  la  question  de  diagnostic 
intéresse  au  plus  haut  degré  le  chirurgien.  On  voit 
en  effet  qu’il  y a là  quatre  variétés  bien  distinctes, 
selon  que  le  liquide  est  contenu  dans  la  dure-mère, 
ou  dans  l’arachnoïde,  ou  sous  l’arachnoïde,  ou  enfin 
dans  les  ventricules.  Le  premier  cas,  impliquant 
l’absence  complète  du  cerveau,  est  nécessairement 
mortel  ; mais  les  trois  autres  peuvent  donner  lieu 
aux  mêmes  symptômes,  et  la  ponction,  ressource 
extrême  de  l’art,  ne  doit  pas  avoir  des  résultats 
aussi  graves  dans  les  deux  premiers  que  dans  le  troi- 
sième. N’esl-ce  pas  à ces  variétés  dans  le  siège  de  la 
maladie  qu’il  faut  attribuer  les  succès  bien  authen- 
tiques obtenus  par  sir  A.  Cooper , d’une  opération 
qui  n’a  jamais  donné  à M.  Breschet  que  de  funestes 
résultats? 

Ces  faits,  bien  constatés,  firent  rétracterà  Gall 
cette  opinion  qu’il  avait  d’abord  soutenue,  que  le 
développement  du  crâne  est  sous  la  dépendance  im- 
médiate du  développement  du  cerveau.  Une  objection 
tout  aussi  puissante  lui  était  fournie  par  cette  mons- 
truosité remarquable,  dite  notencèphalie , ou  dé- 
veloppement du  cerveau  dans  un  kyste  situé  en  ar- 
rière du  crâne,  tandis  que  celui-ci  est  libre  et  ne 
contient  qu’un  liquide.  Il  y a eu  dans  ces  cas  écarte- 
ment des  deux  moitiés  postérieures  de  l’occipital,  et 
un  déplacement  du  cerveau  inexplicable.  A un  degré 
moins  avancé,  il  n’y  a qu’une  partie  du  cerveau  ou 
du  cervelet  qui  fait  hernie,  tantôt  à travers  une  suture 
écartée  , tantôt  parune  ouverture  occupant  l’os  lui- 
même  : l’encéphalocèle  congéniale.  Les  chirurgiens 
modernes,  Boyer,  M.  Velpeau,  M.  J.  Cloquet,  attri- 
buent cette  affection  à un  défaut  d’ossification  , 
comme  si  tous  les  enfants  ne  venaient  point  au  monde 
avec  des  fontanelles  non  ossifiées,  tandis  que  l’encé- 
phalocèle est  exlrêmement  rare.  Je  ne  connais  pas 
un  seul  cas  bien  constaté  de  tumeur  du  cerveau  qui 
ail  repoussé  devant  elle  la  membrane  d’une  fonta- 
nelle. La  dissection  deces  tumeurs  ôte  d’ailleurs  tous 
les  doutes  ; quelquefois  on  les  a trouvées  sous  les  té- 
guments mêmes,  d’autres  fois  elles  sont  enveloppées 
de  la  dure-mère  ; mais  jamais  la  membrane  fibreuse 
qui  supplée  aux  os  du  crâne  dans  les  points  non  os- 
sifiés n’a  fait  partie  des  enveloppes  de  la  tumeur.  II 
n’y  a donc  pas  là  véritablement  hernie  ; le  cerveau 
n’a  point  été  chassé  du  crâne , non  plus  que  dans 
l’encéphalocèle  accidentelle , mais  il  s'est  développé 
à la  fois  au  dedans  et  au  dehors;  c’est  pourquoi, 
pour  peu  que  l’encéphalocôle  soit  volumineuse,  il 
faut  apporter  la  plus  grande  réserve  dans  l’emploi 
de  la  compression  , précepte  théorique  établi  par  les 
auteurs  dans  la  vue  de  faire  rentrer  la  prétendue 
hernie. 

Dans  les  premiers  temps  de  l’évolution  embryon- 
naire, le  crâne  constitue  à lui  seul  toute  la  tête;  et 
quand,  plus  tard,  la  face  se  développp,  elle  demeure 
néanmoins  toujours  dans  un  état  d’infériorité  remar- 
quable. Tout  ce  qu’on  a dit  de  la  tète  du  foetus  se 


rapporte  donc  presque  uniquement  au  crâne,  et  c’est 
ici  le  lieu  de  s’en  occuper. 

Du  troisième  au  quatrième  mois  de  la  grossesse, 
la  tête  demeure  plus  grosse  et  plus  pesante  que  le 
reste  du  corps,  et  même  encore  à terme  ; elle  forme 
à peu  près  le  quart  ou  un  peu  plus  de  la  longueur  to- 
tale du  foetus.  Cette  circonstance  avait  servi,  jusque 
dans  ces  derniers  temps,  aux  accoucheurs  , à expli- 
quer la  fréquence  des  présentations  par  la  tête;  son 
poids  plus  considérable  devant,  disait-on,  l’entraîner 
naturellement  en  bas  ; on  ajoutait,  comme  nouvelle 
preuve  de  celte  théorie,  que,  dans  les  premiers  temps 
de  la  grossesse,  le  fœtus  élaiL  comme  suspendu  par 
le  cordon  ombilical,  et  que  l’insertion  de  ce  cordon 
se  rapprochant  beaucoup  plus  du  bassin  que  de  la 
tète,  favorisait  l’inclinaison  de  celle-ci  en  bas, 
comme  il  arrive  du  plateau  le  plus  chargé  d’une  ba- 
lance. 

M.  Paul  Dubois  a réduit  à leur  juste  valeur  ces 
idées  trop  complaisamment  admises.  La  prétendue 
suspension  de  l’enfant  par  le  cordon  mérite  à peine 
d'être  combattue;  à deux  mois  et  demi,  et  même 
avant  ce  terme,  la  longueur  du  cordon  excède  déjà 
celle  du  fœtus  et  de  l’œuf  qui  le  renferme  ; la  suse- 
pension  est  dès  lors  impossible.  Quant  au  poids  de  la 
tète,  il  ne  pourrait  être  allégué  que  s’il  était  spéci- 
fiquement plus  considérable  que  celui  des  autres  par- 
ties du  corps,  mais  il  n’en  est  pas  ainsi.  Lorsque  l’on 
plonge  dans  l’eau  tiède  des  fœtus  morts  de  divers 
âges,  depuis  le  quatrième  jusqu’au  neuvième  mois  de 
la  vie  intra-utérine  , après  leur  avoir  rendu  à l’aide 
de  liens  l'altitude  qu’ils  affectent  dans  l'utérus , la 
tête  ne  descend  pas  plus  rapidement  que  le  reste  du 
corps  :si  par  exemple,  dans  une  baignoire  ordinaire, 
on  met  le  fœtus  sur  l'eau  dans  une  position  hori- 
zontale, il  la  garde  jusqu’au  bout , et  le  dos  ou  une 
des  épaules  sont  les  points  qui  arrivent  ordinairement 
les  premiers  au  fond  de  la  baignoire. 

L’observation  directe  n’est  pas  moins  concluante 
que  ces  expériences.  Dans  la  théorie  reçue,  l’in- 
fluence de  la  pesanteur  devrait  surtout  s’exercer 
dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  où  les  eaux 
de  l’amnios  sont  proportionnellement  plus  abondan- 
tes , et  la  tète  du  fœtus  plus  développée.  Or,  c’est 
précisément  avant  le  septième  mois  que  les  présenta- 
tions céphaliques  sont  le  moins  fréquentes.  Sur 
trente  enfants  nés  avant  sept  mois,  en  1829,  à la 
Maternité,  vingt-deux  présentèrent  la  tête,  sept  le 
bassin,  un  l’épaule  droite.  En  1830,  sur  trente-cinq 
enfants,  seize  vinrent  par  la  tête,  dix-huit  par  le  bas- 
sin , un  présenta  l’épaule.  En  1831 , vingt  trois  ac- 
couchements avant  sept  mois  : treize  par  la  tête, 
neuf  par  le  bassin,  un  par  l’épaule.  En  1832,  trente- 
quatre  accouchements  du  même  genre  : quatorze  par 
la  tète,  dix-sept  par  le  bassin , deux  par  l’épaule,  un 
dernier  expulsé  avec  ses  membranes  avant  qu’on 
eût  constaté  sa  position.  Ainsi , sur  cent  vingt-un 
fœtus  expulsés  avant  le  septième  mois,  soixante-cinq 
ont  présenté  la  tête,  treille-un  le  bassin  , cinq  l’une 
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des  épaules.  Les  présentations  pelviennes  ont  donc, 
été  aux  présentations  céphaliques  dans  la  proportion 
de  1 à 2 environ , tandis  qu'au  terme  de  la  gestation 
la  proportion  n’est  pas  seulement  de  1 à 20. 

Il  paraît  donc  que  le  fœtus  ne  garde  pas  toujours 
la  même  position  dans  l’utérus;  qu’en  général,  dans 
les  premiers  mois,  la  tête  se  trouve  plus  volontiers  en 
haut,  et  qu’à  une  époque  indéterminée,  mais  qui  se 
rapproche  du  septième  mois,  elle  se  porte  en  bas 
dans  la  position  qu’elle  offrira  lors  de  l'accouche- 
ment. Nombre  de  femmes  disent  avoir  senti,  vers  le 
septième  mois,  de  grands  mouvements  du  fœtus  dans 
la  matrice  ; c’est  ce  qu’on  appelle  la  culbute,  et  cette 
culbute,  admise  par  Levret  et  Haller,  rejetée  trop 
dédaigneusement  peut-être  par  Delamolte,  Smellie 
et  Baudelocque,  me  parait  fortement  appuyée  par 
les  faits  qu’on  vient  de  passer  en  revue.  En  défini- 
tive, il  y a changement  de  position,  et  ce  changement 
n’étant  dù  ni  à la  suspension  du  fœtus,  ni  à la  pesan- 
teur de  la  tête,  il  faut  bien  lui  chercher  une  autre 
cause.  M.  P.  Dubois  l’attribue  à une  détermina- 
tion instinctive  et  peut-être  même  volontaire  du  • 
fœtus  (1). 

Ce  qui  précède  ne  touche  qu’à  la  théorie  ; des  con- 
sidérations plus  pratiques  se  rattachent  au  volume 
et  à la  disposition  du  crâne  du  fœtus  dans  les  deux 
derniers  mois  de  la  conception. 

Chez  le  fœtus  à terme,  le  diamètre  occipilo-fronlal 
est  en  général  de  quatre  pouces  trois  lignes  ; le  dia- 
mètre transversal  ne  se  prend  pas,  comme  chez 
l’adulte,  immédiatement  au-dessus  des  deux  trous 
auditifs,  où  on  le  trouverait  moindre  de  quelques 
lignes  : c'est  à tort  également  que  les  accoucheurs 
l’étendent  d’une  bosse  pariétale  à l’autre;  Gall  a con- 
staté que  la  plus  grande  largeur  de  presque  toutes 
les  têtes  d’enfants  nouveau-nés  se  trouve  au-dessous 
et  un  peu  en  avant  de  ces  bosses,  à peu  près  au  bas 
des  pariétaux.  On  peut  donc  toujours  conserver  à ce 
diamètre  le  nom  de  bipariétal;  il  est,  terme  moyen, 
de  trois  pouces  quatre  à six  lignes;  le  diamètre  ver- 
tical qui  va  du  sommet  à la  base  du  crâne  a à peu 
près  la  même  étendue. 

Ces  premières  données  permettent  de  concevoir 
avec  quelle  facilité  l’accouchement  par  le  vertex  se 
fait  chez  une  femme  bien  conformée,  puisque  les 
moindres  diamètres  du  bassin  ont  communément 
quatre  pouces.  La  résistance  des  parties  molles  est 
le  seul  obstacle  à vaincre,  et  lorsque  l’expulsion  de 
l’enfant  se  fait  brusquement  et  d’un  seul  temps,  c’est 
à grand  tort,  à mon  avis,  que  les  accoucheurs  accu- 
sent une  largeur  exubérante  de  la  cavité  pelvienne  ; 
le  relâchement  des  parties  molles  en  est  la  cause 
principale. 

On  voit  encore  qu’avec  un  bassin  notablement 
rétréci,  c’est-à-dire  qui  aurait  perdu  un  demi-pouce 

(1)  P.  Dubois,  Mémoire  sur  la  cause  de  la  fréquence 
des  présenlalions  céphaliques , etc.;  dans  les  Mémoires 
de  l'Académie  royale  de  médecine. 
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dans  tous  ses  diamètres,  l’accouchement  pourrait 
toujours  se  faire  naturellement  ; et  je  noterai  ici  une 
circonstance  favorable,  c’est  que,  soit  que  la  tête 
s’engage  obliquement  ou  transversalement  dans  le 
détroit  supérieur,  le  diamètre  bipariétal  ne  répond 
peut-être  jamais  exactement  au  diamètre  sacro-pu- 
bien, mais  il  se  trouve  un  peu  écarté  soit  à gauche, 
soit  à droite,  de  manière  que  la  tête  ne  se  présente 
pas  dans  toute  sa  largeur  à cet  espace  resserré  entre 
l’angle  sacro-vertébral  et  la. symphyse  du  pubis. 

Riais  lorsque  le  bassin  se  rétrécit  davantage,  le 
volume  de  la  tête  restant  le  même,  l’accouchement 
peut-il  se  faire,  et  comment  ? Graves  questions,  dont 
la  solution  laisse  encore  beaucoup  d’esprits  en  sus- 
pens. Voyons  donc  ce  que  disent  à cet  égard  et  l’ana- 
tomie, et  les  expériences,  et  la  pratique. 

Les  os  du  crâne,  chez  le  fœtus  à terme,  ne  sont 
unis  que  par  l’intermédiaire  d’une  membrane  fibreuse, 
épaisse  et  résistante,  qui  tient  lieu  des  sutures,  et 
aux  points  de  réunion  des  sutures  principales  occupe 
des  espaces  assez  grands  qui  portent  le  nom  de 
fontanelles.  En  vertu  de  ce  mode  d’union,  les  os  du 
crâne  jouissent  de  quelque  mobilité  les  uns  sur  les 
autres  ; on  a donc  pensé  qu’en  comprimant  les  par- 
ties latérales  du  crâne,  par  exemple,  à l’aide  du  for- 
ceps, on  ferait  chevaucher  les  pariétaux  l’un  sur 
l’autre  ; on  diminuerait  ainsi  l’étendue  du  diamètre 
bipariétal,  et  le  crâne  s’allongeani  dans  les  autres 
sens,  la  compression  du  cerveau  serait  nulle  ou  à 
peine  sensible.  Mais  si  l’on  examine  les,  choses  de 
près,  on  s’assure  facilement  que  la  membrane  inter- 
médiaire aux  pariétaux  est  trop  solide  pour  se  laisser 
allonger,  et  trop  étroite  pour  permettre  un  chevau- 
chement notable;  bien  plus,  le  plus  ordinairement 
elle  lient  ces  deux  os  tellement  serrés,  que  le  bord 
supérieur  de  l’un  déborde  l’au're,  et  qu'il  y a là  un 
véritable  chevauchement  normal  qu’on  a attribué  à 
l’action  du  forceps.  Si  elle  défend  au  crâne  de  se  ré- 
trécir en  ce  sens,  elle  ne  l’empêche  pas  moins  de 
s’allonger  dans  d’autres.  Dans  les  points  où  la  mem- 
brane cal  le  plus  lâche,  comme  à la  suture  iambdoïde 
elle  permet  à peine  aux  os  de  se  rapprocher  et  de 
s’éloigner  dans  un  espace  de  deux  à trois  lignes. 

Ces  premières  données  ontété  pleinement  justifiées 
par  les  expériences  de  Baudelocque.  Il  comprima 
avec  des  forceps  égaux  et  de  la  meilleure  trempe, 
des  têtes  d’enfants  à terme,  de  grosseur  différente, 
et  morts  à l’instant  ou  peu  d’heures  après  leur  nais- 
sance ; il  avait  pris  la  précaution,  pour  leur  rendre 
la  souplesse  qu'entretient  la  vie,  de  les  plonger  dans 
l’eau  chaude  et  de  les  pétrir  un  peu  avec  les  mains. 
La  compression  fut  exercée  tour  à tour  sur  le  dia- 
mètre pariétal  et  sur  l’oecipito-frontal,  avec  une 
telle  force,  que  les  trois  forceps  d’élite  se  trouvèrent 
faussés  et  déformés  au  point  de  ne  pouvoir  servir  de 
nouveau  sans  être  retouchés  par  l’ouvrier. 

Les  deux  premières  têtes  offraient  trois  pouces 
trois  ligues  de  largeur.  Comprimées  dans  le  sens 
transversal,  l’une  ne  put  être  réduite  que  de  deux 
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lignes,  l’autre  seulement  de  trois;  pour  celle-ci,  les 
pariétaux  se  croisèrent  supérieurement  d’une  ligne 
cl  demie,  et  parurent  s’avancer  d’autant  sur  le  bord 
du  frontal  et  de  l’occipital  ; aussi,  loin  de  s’allonger, 
le  diamètre  occipilo-fronlal  perdit  plus  d’une  ligne, 
bien  que  la  tête  fut  libre  sur  une  table.  L’autre  tète 
ne  gagna  ni  ne  perdit  dans  ce  sens;  il  en  fut 
de  même  d’une  troisième  de  trois  pouces  deux  lignes 
de  largeur,  qui  ne  fut  réduite  que  de  deux  lignes 
sous  la  compression.  Sur  d’autres  têtes  plus  molles, 
la  réduction  alla  à quatre  lignes,  et  même  quatre 
lignes  et  demie;  une  seule  parut  avoir  gagné  une 
demi-ligne  pour  le  diamètre  occipito- frontal. 

La  compression  sur  les  deux  extrémités  de  ce  dia- 
mètre donna  de  plus  grands  résultats.  A la  vérité, 
l’une  des  têtes  ne  put  être  réduite  que  de  trois  lignes, 
encore  la  force  employée  avait  été  si  grande  que  l’in- 
strument en  fut  faussé  ; mais,  sur  d’autres,  on  arriva 
à cinq,  six  et  mêmp  huit  lignes  de  réduction.  Le  dia- 
mètre transversal  ne  s’en  accrut  aucunement,  hors 
avec  une  seule  tète  qui  s’élargit  d’une  ligne  (1). 

Gall  a fait  des  expériences  analogues  : en  em- 
ployant assez  de  force  pour  transsuder  le  sang 'des 
os,  mais  non  cependant  pour  fausser  le  forceps,  il  ne 
put  en  aucune  manière  faire  chevaucher  les  parié- 
taux ; et,  sur  huit  têtes,  une  seule,  comprimée 
d’avant  en  arrière,  éprouva  un  chevauchement  de 
deux  lignes,  la  partie  supérieure  de  l’occipital  glis- 
sant de  cette  étendue  sous  les  bords  postérieurs  des 
pariétaux  (2). 

Gall  conclut  de  ses  expériences  que  les  os  du  crâne 
ne  cèdent  au  forceps  que  de  deux  manières,  ou  en 
se  déprimant  si  légèrement  qu’ils  reviennent  sur  eux- 
mêmes  par  le  seul  effet  de  leur  élasticité , ou  en  s’en- 
fonçant tellement , avec  ou  sans  fracture,  qu’ils  ne 
reprennent  plus  leur  première  forme,  et  le  cerveau 
est  essentiellement  lésé  ; mais  il  rejette  bien  loin,  et 
avec  toute  raison,  je  pense,  l’opinion  émise  par 
Fodéré,  que  l’application  du  forceps  imprime  au 
crâne  une  forme  permanente. 

En  ajoutant  à l’aplatissement  au  moins  très-léger 
des  os,  le  léger  chevauchement  constaté  par  Bautle- 
locque,  il  n’en  résulte  pas  moins  que  le  forceps  ne 
peut  réduire  le  diamètre  bipariétal  de  plus  de  quatre 
lignes;  et,  comme  l’épaisseur  de  ses  deux  branches 
est  de  trois  lignes,  on  voit  que,  quand  la  largeur  de 
la  tête  du  fœtus  dépasse  l’étendue  des  petits  détroits 
du  bassin,  le  forceps  ne  saurait  être  d’aucune  utilité 
réelle.  Baudelocque  s’est  en  vain  débattu  contre  ce 
résultat  de  ses  propres  expériences;  en  vain  il  a pré- 
tendu que  les  bosses  pariétales  s’engageaient  dans 
les  fenêtres  des  cuillers,  puisque  ce  n’est  point  au 
niveau  de  ces  protubérances  que  se  trouve  le  plus 

(1)  Baudelocque,  L'Art  des  accouchements , 5»  édit., 
t.  H,  p.  141. 

(2)  Gall,  Sur  les  fonctions  du  cerveau,  t.  III, 


grand  diamètre  transversal  ; son  grand  sens  prati- 
que l’a  ramené,  en  dépit  de  ses  raisonnements,  à ces 
principes  fondamentaux  de  l’emploi  du  forceps  : que 
ses  avantages  ne  sont  jamais  plus  évidents  que  dans 
les  cas  où  il  s'agit  uniquement  d’ajouter  ou  de  sup- 
pléer aux  forces  de  la  mère,  et  que  son  usage  est 
même  dangereux  lorsque  le  diamètre  sacro-pubien 
n’a  que  trois  pouces. 

Que  faut-il  penser  cependant  des  cas  dans  lesquels 
un  fœtus  à terme  a traversé  naturellement  un  bassin 
beaucoup  plus  étroit?  Solayrès  disait  avoir  reçu  un 
enfant  dont  la  tête  avait  sept  pouces  dix  lignes  de 
longueur  entre  le  menton  et  l’occiput  (ce  diamètre  est 
d’ordinaire  de  cinq  pouces  trois  lignes);  en  revanche 
le  diamètre  bipariétal  était  réduit  à deux  pouces  cinq 
ou  six  lignes  ; et  le  lendemain  de  l’accouchement, 
celte  tête  était  revenue  aux  dimensions  ordinaires. 
Baudelocque  cite  des  faits  analogues;  et  non-seule- 
ment la  tète  s’allonge  ainsi  dans  un  sens  en  s’aplatis- 
sant dans  l’autre,  mais  il  a observé  qu’elle  se 
recourbe,  suivant  sa  longueur,  en  manière  de  crois- 
sant, de  sorte  qu’un  de  ses  côtés  est  légèrement  con- 
cave et  l’autre  convexe,  sans  que  cela  porte  toujours 
atteinte  à la  vie.  Mais  les  enfants  ont  été  alors  des 
heures  entières  au  passage  ; la  tête  soumise  à une 
pression  graduée,  la  supporte  mieux  que  la  brusque 
pression  de  l’instrument  ; elle  paraît  devenir  plus 
longue,  plus  molle  et  plus  souple,  et  sans  doute  aussi 
l’ossification  était  alors  moins  avancée.  Un  fœtus  à 
terme  obligé  de  traverser  un  bassin  de  moins  de  trois 
pouces  de  diamètre,  périt  presque  toujours  avant  de 
naître;  et  l’autopsie  montre  des  fractures  et  des  en- 
foncements aux  os  du  crâne,  des  déchirures  des 
membranes  qui  les  unissent,  enfin  des  engorgements 
profonds  et  des  épanchements  dans  la  cavité  crâ- 
nienne. 

C’est  dans  ces  cas,  et  lorsque  le  bassin  a deux  pou- 
ces et  demi  à trois  pouces,  que  l’on  a conseillé  de 
provoquer  l’accouchement  à sept  ou  huit  mois.  Mais 
ce  qu’il  aurait  fallu  établir  avant  tout,  c’était  le  vo- 
lume moyen  de  la  tête  du  fœtus  à ces  deux  époques, 
et  c’est  ce  qui  n’a  pas  été  fait.  D’après  Riigen,  les 
diamètres  de  la  tête  au  milieu  du  septième  mois 
(28  semaines)  auraient  environ  douze  à quinze  lignes 
de  moins  qu’à  terme  ; ce  qui  réduirait  le  diamètre 
bipariétal  à deux  pouces  trois  lignes  (5).  Celte  asser- 
tion e=t  assez  mal  d’accord  avec  les  faits  recueillis 
jusqu'à  présent.  Madame  Lachapelle  a mesuré  les 
têtes  de  huit  fœtus  de  l’âge  de  sept  mois  à huit 
mois  et  demi,  et  elle  a obtenu  les  résultats  suivants  : 


(5)  Burckhardt,  Essai  sur  l'accouchement  prématuré 
artificiel,  thèse  inaug.  Strasbourg,  1830.  — L’article  de 
M.  Dézcimcris  sur  le  même  sujet  ( Dictionn . de  médecine 
en  25  vol.)  est  emprunté  presque  tout  entier  à cette 
excellente  dissertation. 


DU  CRÂNE. 
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DIAMÈTRE 

DIAMÈTRE 

TAILLE. 

OCCIPITO-FRONTAL. 

BIPARIÉTAL. 

Enfant  de  7 mois , vivant,  faible 

14 

pouces. 

3 pouces,  9 lignes. 

2 pouces,  10  lign.i- 

Id.  id.  viable 

15 

Ô 

9 i 

2 

8 i 

Id.  id.  id 

15 

3 

6 

3 

Enfant  de  7 mois  et  demi 

15 

6 lignes. 

3 

10 

3 

1 

Enfant  de  8 mois,  vivant 

15 

3 

4 

2 

9 

Id.  id 

16 

6 

4 

2 

3 

Id.  id 

16 

9 

3 

11 

3 

3 

Enf.  de  8 mois  et  demi,  mort  peu  après  la  naiss. 

17 

8 

4 

1 

3 

4 

J’ai  relevé  dans  la  médecine  l’égale  deM.  Dever- 
fjieles  mensurations  suivantes  de  fœtus  à divers  âges  ; 
elles  donnent  des  résultats  analogues. 


DIAMÈTRE 

DIAMÈTRE 

BIPARIÉT. 

TAILLE. 

OCCIPITO- 

FRONTAL. 

5 mois,  sexe  masculin.  . 
6 mois,  féminin, mort  né. 

8p.  91. 

2p. 

lp.  61. 

12  11 

3 

2 7 

6 mois  et  demi,  féminin. 

15 

3 51. 

2 8 

7 mois,  masculin.  . . 

13  6 

4 

3 

7 mois  et  demi , mascul. 

15 

3 6 

2 9 

8 mois , masculin.  . . . 

17  4 

3 9 

3 3 

Les  conséquences  qui  me  paraissent  ressortir  de 
tous  ces  faits  contrarient  un  peu  les  principes  posés 
jusqu’à  présent  en  obstétrique.  Ainsi,  pour  livrer  pas- 
sage à un  fœtus  de  sept  mois,  le  bassin  devra  avoir 
au  moins  deux  pouces  trois  quarts  de  petit  diamètre  ; 
à huit  mois,  au  moins  trois  pouces;  et  à terme,  au 
moins  trois  pouces  et  quart.  Sans  doute,  à sept  ou 
huit  mois,  la  tête  du  fœtus  est  un  peu  plus  réductible 
parle  forceps;  mais  l'encéphale  est  plus  mou,  la  vi- 
talité moins  forte,  et  parlant  la  compression  beau- 
coup plus  dangereuse. 

Il  reste,  pour  les  partisans  de  l’accouchement 
prématuré,  à s'assurer  des  diamètres  du  bassin,  de 
1 époque  de  la  grossesse,  et  enfin,  chose  importante, 
des  diamètres  de  la  tête  du  fœtus  elle-même.  Ce  n’est 
pas  le  lieu  de  traiter  les  deux  premières  questions  ; 
mais  M.  Foulhioux  a cherché  dans  l’anatomie  des 
moyens  de  résoudre  la  troisième  ; il  a étudié  les  pro- 
portions des  diverses  régions  du  crâne  et  de  la  face  , 
et  il  est  arrivé  à ces  conclusions  : 

1°  Que  la  longueur  de  la  suture  sagillale  est  égale 
à la  hauteur  de  l’os  frontal,  prise  de  cette  suture  à la 
suture  fronlo-nasale  ; 

2° Qu’en  doublant  l’étendue  de  la  face,  mesurée 
du  bord  libre  de  l’arcade  alvéolaire  supérieure  à la 
suture  fronlo-nasale,  et  ajoutant  six  lignes,  on  a en- 
core la  longueur  de  la  suture  sagittale  ; 

3°  Que  la  longueur  de  cette  suture  , augmentée  de 
six  lignes,  représente  le  diamètre  bipariétal  (1). 

(1)  Revue  médicale,! 823.  t.  III,  p.  182. 


A nous  borner  à ces  données,  on  voit  qu’à  l’aide 
d’un  compas  spécial  on  pourrait  toujours  arriver  à 
la  détermination  de  la  suture  sagittale,  et  par  là  du 
diamètre  bipariétal  ; mais  il  faut  noter  d’abord  que, 
d’après  les  observations  mêmes  de  M.  Foulbioux,  la 
différence  de  la  suture  sagittale  au  diamètre  biparié- 
tal peut  descendre  à quatre  lignes  ou  monter  jusqu’à 
huit,  et  son  estimation  de  ce  diamètre  au  moyen  de 
la  face  est  trop  compliquée  sans  être  plus  rigoureuse. 
J’ai  trouvé,  au  contraire,  un  rapport  direct  biensim- 
ple  et  bien  remarquable  entre  la  hauteur  de  la  face  et 
l’étendue  déco  diamètre,  comme  on  peut  en  juger  par 
le  tableau  suivant  : 


FACE. 

DIAMÈTRE 

BIPARIÉTAL. 

Tète  n»  2 

13  lignes-J. 

40  lignes. 

no  5 

12  -t. 

38 

n"  7 

12  i. 

37 

no  10 

12 

36 

n°  16 

10 

31 

no  17 

9 

50 

A l’exception  de  la  dernière  tête,  on  voit  que  l’éten- 
due du  diamètre  bipariétal  est  exactement  triple  de 
l’étendue  de  la  face.  D’un  autre  côté,  la  hauteur  de 
l’occiput  mesuré  de  son  angle  supérieur  à la  partie 
postérieure  du  trou  occipital  étant  double  de  celle  de 
la  face,  conme  l’a  fait  voir  M.  Foulhioux,  se  trouve 
en  conséquence  être  au  diamètre  bipariétal  dans  le 
rapport  de  2 : 3. 

Les  sutures  et  les  fontanelles  offrent  chez  le  fœtus 
de  fréquentes  variétés,  source  de  méprises  pour  l’ac- 
coucheur lorsqu'il  recherche  la  position  dans  laquelle 
la  tête  se  présente  ; M.  Gerdy  jeune,  qui  a examiné 
sous  ce  rapport  au  moins  cent  têtes  de  fœtus  à terme, 
fraîches  ou  préparées,  et  conservées  soit  dans  le  mu- 
sée de  la  faculté  , soit  dans  les  bazars  anatomiques, 
est  arrivé  aux  résultats  suivants  (1)  : 

La  suture  frontale,  d’ordinaire  étroite  et  régulière, 
peut  se  monlrerplus  large;  et  plusieurs  fois,  M.  Gerdy 

(1)  Gerdy  jeune,  Anal,  de  la  tête  du  fœtus.  Mémoire 
inédit  présenté  au  concours  des  hftpitaux  peur  1836. 
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a vu  la  fontanelle  antérieure  se  prolonger  pour  ainsi 
dire  jusqu’à  la  racine  du  nez,  tes  bords  de  la  suture 
étant  écartés  dans  toute  leur  étendue  par  un  inter- 
valle diminuant  peu  à peu  de  haut  en  bas,  et  n’ayant 
plus  vers  la  racine  du  nez  qu'une  largeur  d’une  ligne 
à une  ligne  et  demie.  Il  n’e-t  pas  très-rare  non  plus 
de  rencontrer  à la  partie  inférieure  de  cette  suture 
un  vide  ou  espace  membraneux  arrondi  ou  ovalaire, 
ayant  de  2 à 3 lignes  jusqu’à  un  demi  pouce  et  plus 
de  largeur.  J’ai  vu  avec  M.  Velpeau  un  cas  de  ce 
genre  ; M.  Gerdy  a retrouvé  trois  ou  quatre  fois  celle 
anomalie  à un  degré  bien  prononcé. 

La  suture  pariétale  peut  aussi  présenter  vers  sa 
par  lie  postérieure,  mais  plus  rarement , une  disposi- 
tion semblable.  Plus  souvent  on  trouve  vers  son  mi- 
lieu ou  à peu  de  distance  de  la  fontanelle  occipitale, 
une  solution  de  continuité  du  bord  d’un  des  parié- 
taux ou  de  tous  les  deux  , tantôt  comme  une  simple 
fissure  prolongée  en  dehors  jusqu’à  un  pouce  et  plus  ; 
tan  ôt  comme  un  espace  membraneux  dont  la  base 
regarde  la  suture  sagittale,  et  dont  le  sommet  ou 
l’angle  externe  est  continué  plus  ou  moins  loin  par 
une  tissure.  L’existence  de  ce  vide  triangulaire  serait 
déjà  bien  propre  à induire  en  erreur  un  accoucheur 
qui  en  ignorerait  la  possibilité;  à plus  forte  raison  si 
les  deux  pariétaux  offi aient  la  même  anomalie. 
M.  Gerdy  a rencontré  ce  cas  sur  un  fœtus  à terme, 
au  moment  du  travail  ; en  arrière  de  l’espace  mem- 
braneux, les  pariétaux  se  touchaient  dans  toute  leur 
étendue  ; en  sorte  que  cet  espace  paraissait  se  con- 
tinuer avec  trois  sutures,  et  fut  pris  en  effet  pour  la 
fontanelle  postérieure.  Il  en  a depuis  trouvé  plusieurs 
exemples  sur  des  têtes  desséchées  ; mais  deux  ou  trois 
• foi.  seulement  à un  degré  assez  prononcé  pour  per- 
mettre la  même  erreur  de  diagnostic.  Il  est  remar- 
quable que  ce  vice  de  conformation  n’existe  que  vers 
le  milieu  ou  dans  la  moitié  postérieure  des  pariétaux  ; 
la  moitié  antérieure  s’en  est  toujours  montrée 
exemple. 

Quelquefois  le  bord  supérieur  de  l’un  des  pariétaux 
est  très-mince,  très-flexible,  laisse  même  en  plusieurs 
points  des  vides  entre  ses  fibres , et  n’offre  au  doigt 
pas  plus  de  résistance  qu’une  lame  fibreuse  ; d’autres 
fois  et  souvent  en  même  temps , on  remarque  des 
perforations  par  défaut  de  substance  osseuse,  situées 
à une  ou  deux  lignes  environ  de  ce  bord.  Je  men- 
tionne ces  anomalies,  bien  moins  pour  l'accoucheur 
que  pour  le  médecin  légiste;  il  ne  faudrait  pas  en 
effet  prendre  ces  fissures,  ces  perforations  naturelles 
pour  des  traces  d’un  crime  commis  sur  l’enfant.  Une 
dissection  attentive  préviendra  toujours  l’erreur  ; s’il 
s’agit  d’une  anomalie  de  développement,  toute  fissure 
ou  perforation  sera  remplie  par  une  membrane  fihro- 
cartilagineuse  qu’on  pourra  très-bien  séparer  du  pé- 
rioste : ce  qui  n’aurait  pas  beu  si  les  fissures  prove- 
naient d’une  fracture  des  os  du  crâne,  ou  les  perfo- 
rations de  l’introduction  d’un  instrument. 

Nous  avons  vu  déjà  l’écartement  de  la  suture  fron- 
tale agrandir  beaucoup  en  bas  la  fontanelle  anté- 


rieure ; elle  est  aussi  sujette  à d’autres  anomalie*. 
Dans  la  moitié  des  cas  environ,  elle  a la  forme  décrite 
comme  régulière;  quadrilatère,  à bords  à peu  près 
égaux  et  parallèles,  avec  un  demi-pouce  au  moins 
de  diamètre  ; dans  l’autre  moitié  des  cas,  elle  perd 
cette  régularité.  Tanlôt  développée  surtout  dans  le 
sens  vertical,  elle  est  fort  allongée  et  semble  n’ètre 
qu’un  léger  renflement  des  sutures  frontale  et  sagit- 
tale fort  élargies;  tantôt  elle  offre  une  disposition 
inverse,  mais  plus  rarement  et  toujours  d’une  ma- 
nière moins  prononcée.  Assez  souvent  les  pariétaux 
se  rapprochent  dans  toute  l’étendue  de  leur  bord  sa- 
gitial , et  l’angle  supérieur  de  la  fontanelle  est  très- 
obtus  et  disparaît  même  à peu  près  complètement, 
pour  peu  que  les  os  viennent  à chevaucher  l’un  sur 
l’autre  ; ce  qui  donne  à cette  fontanelle  une  grande 
ressemblance  avec  certaines  dispositions  de  la  fon- 
tanelle postérieure. 

Ce  qu’on  appelle  fanlanelle  postérieure , et  que 
quelques-uns  ont  décrit  comme  un  espace  triangu- 
laire formé  par  la  réunion  des  pariétaux  et  de  l’angle 
supérieur  de  l'occipital , n’existe  pas  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  Le  plus  souvent,  l'angle  sail- 
lant de  l'occipital  remplit  l’angle  rentrant  formé  par 
les  pariétaux  ; mais  la  convergence  des  trois  sutures, 
et  la  saillie  des  bords  osseux  qui  chevauchent  les  uns 
sur  les  autres,  ne  servent  pas  moins  bien  le  diagnostic. 
D’autres  lois,  la  fontanelle  est  très-marquée,  la  par- 
tie supérieure  de  l’occipital  présente  une  division 
médiane  plus  ou  moins  laige  ,el  qui  s’étend  jusque 
vers  la  hauteur  de  la  protubérance  occipitale;  ano- 
malie tout  à fait  analogue  à celle  que  nous  avons 
signalée  pour  la  fontanelle  antérieure,  et  qui  pourrait 
faire  prendre  l’une  pour  l’autre.  Sans  doute,  sur  une 
tête  dépouillée,  des  parties  molles,  ou  même  recou- 
verte encore  du  cuir  chevelu , mais  soumise  à la  vue 
en  même  temps  qu’au  toucher,  une  pareille  méprise 
serait  bien  d.ffieile;  mais,  comme  JM.  Gerdy  le  fait 
justement  remarquer,  l’accoucheur  n’a  que  le  bout 
du  doigt  pour  explorer,  et  encore  il  ne  peut  le  pro- 
mener souvent  que  sur  une  très-petite  étendue.  Ceux 
qui  ont  fait  un  assez  grand  nombre  d’aceoucliemenls 
connaissent  toute  la  difficulté  d’un  semblable  diag- 
nostic. 

Il  nous  reste,  avant  de  passer  à l’étude  du  crâne 
dans  les  âges  ultérieurs,  à dire  un  mot  de  l’état  des 
os  et  du  péricrâne  chez  le  fœtus  à terme. 

Les  os  du  crâne,  par  une  exception  spéciale,  ont 
pour  trame  primitive  une  membrane  manifestement 
fibreuse,  ce  qui  explique  peut-être  leur  apparence 
fibreuse  aussi.  On  sait  qu’à  l’époque  de  la  naissance 
ils  présentent  une  disposition  rayonnée  de  leurs  fi- 
bres, dont  Haller  a rapporté  la  cause  à la  disposition 
des  vaisseaux  eux-mêines,  couchés  entre  les  fibres 
osseuses,  ramifiés  en  rayons  et  pénétrant  dans  la 
substance  de  l'os  par  de  nombreuses  ouvertures  prin- 
cipalement placées  au  centre.  M.  P.  Dubois  a con- 
staté, après  Haller,  que  si  après  avoir  décollé  le  pé- 
ricrâne on  comprime  même  assez  légèrement  la  lête, 
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on  voit  suinter  entre  les  fibres  rayonnées  et  par  une 
foule  d’orifices,  une  innombrable  quantité  de  gout- 
telettes de  sang  , qui  bientôt  se  réunissent  et  forment 
sur  l’os  une  couche  liquide  ; il  dit  même  qu’en-pous- 
sant  avec  force  une  injection,  il  est  parvenu  à la  faire 
jaillir  par  les  orifices  des  vaisseaux  des  os.  M.  Val- 
leix  n’a  pas  vu  l’injection  sortir  par  jet,  mais  il  a con- 
staté qu’après  avoir  chassé  le  sang  contenu  dans  ces 
vaisseaux,  elle  suinte  elle-même  en  abondance  à la 
surface  des  os. 

Le  péricràne,  sur  le  vivant,  s’opposerait-il  à ce 
suintement  ? Mais  le  péricràne,  chez  les  nouveau-nés, 
est  fort  peu  adhérent  aux  os,  si  ce  n’est  dans  la  lar- 
geur de  trois  à quatre  lignes  environ  au  bord  des  su- 
tures et  des  fontanelles . Quand  on  a pratiqué  une 
incision  demi-circulaire  en  deçà  de  cette  limite,  il  suf- 
fit d’une  très-légère  traction  pour  le  décoller.  On 
trouve  ensuite  entre  lui  et  l’os  , excepté  sur  les  bos- 
ses qui  se  sont  ossifiées  les  premières,  un  tissu  cellu- 
laire mou  , presque  muqueux  , rougeâtre  , et  dans 
lequel  se  perdent  les  ramifications  des  vaisseaux 
nombreux  qui  émergent  de  l’os.  Ces  caractères  sont 
plus  marqués  du  côté  du  crâne  que  du  côté  du  pé- 
rioste, où  le  tissu  cellulaire  offre  des  filaments  un 
peu  plus  denses  et  plus  blancs. 

Aussi , pour  peu  que  dans  l’accouchement  la  tête 
ait  été  comprimée  au  passage,  on  trouve,  outre  la 
bosse  œdémateuse  du  cuir  chevelu,  une  ecchymose 
siégeant  entre  les  os  et  leur  périoste.  Sur  vingt-huit 
sujets  âgés  de  5 à 40  jours,  M.  Valleixa  trouvé  dix- 
sept  fois  cette  ecchymose,  le  plus  communément  sur 
le  pariétal  droit , quelquefois  sur  le  gauche  ou  sur 
les  deux  à la  fois,  ou  enfin  sur  l’occipital  ; ses  diamè- 
tres variaient  d’un  pouce  à trois  pouces  et  demi  ; la 
quantité  de  sang  extravasé  était  aussi  variable.  Dans 
trois  cas,  le  tissu  sous-péricrânien  en  était  tellement 
gorgé  qu’on  pouvait  en  extraire  le  liquide  par  expres- 
sion ; et,  dans  deux  autres  cas,  il  y avait  une  véri- 
table couche  liquide.  Ces  ecchymoses  persistent  beau- 
coup plus  longtemps  que  la  tumeur  du  cuir  chevelu, 
puisque  celle-ci  disparaît  au  plus  tard  en  deux  ou 
trois  jours,  et  que  les  autres  ont  été  rencontrées 
jusqu’au  trente-cinquième  jour  après  la  naissance. 
Lorsqu’il  y avait  eu  formation  d’une  couche  san- 
guine, M.  Vaileix  a toujours  rencontré  au  bout  d’un 
certain  temps  des  ossifications  lamelleuses, qu’il  était 
très-facile  de  détacher  en  glissant  le  scalpel  au-des- 
sous d’elles,  et  qui  laissaient  l’os  avec  son  étal 
rayonné  naturel. 

Ne  reconnaît-on  pas  là,  dans  un  degré  encore  faible 
sans  doute,  les  caractères  du  eéphalæmalôme  sous- 
péricrânien,  cette  tumeur  si  bizarre,  constituée  par 
une  collection  sanguine  , avec  destruction  apparente 
de  la  lame  externe  dans  son  centre,  et  un  bourrelet 
osseux  à sa  circonférence?  M.  Vaileix  a également 
expliqué  ces  deux  phénomènes  ; il  a fait  voir  que  le 
diploé  ne  se  produisait  point,  comme  on  l’enseigne 
encore  , en  écartant  les  deux  tables  ossifiées  avant 
lui,  mais  que  la  table  interne  était  formée  la  première; 


que  le  tissu  muqueux  qui  sépare  l'os  du  péricràne 
chez  le  fœtus  était  le  rudiment  du  diploé,  et  que  la 
table  externe  se  produisait  la  dernière.  Il  n’est  donc 
nullement  étonnant  que  , quand  une  collection  de 
sang  recouvre  les  os,  la  formation  de  la  table  externe 
soit  empêchée,  et  que  plus  tard  il  semble  qu’elle  ait 
élé  détruite;  il  ne  l’est  pas  davantage  que,  l’ossifi- 
cation continuant  aux  en'  irons  de  la  tumeur,  elle  soit 
un  pi  u exubérante  à sa  circonférence,  et  forme  là  ce 
fameux  bounelet  qui  a si  fort  embarrassé  les  patho- 
logistes. En  conséquence,  le  eéphalæmalôme  n’est 
pas,  comme  plusieurs  l’ont  cru,  une  affection  sans 
analogue,  développée  durant  la  vie  intra-utérine  ; 
c’est  une  simple  extravasion  sanguine , qui  ne  doit 
ses  phénomènes  spéciaux  qu’au  lieu  qu’elle  occupe 
et  à l’époque  où  elle  s’est  déclarée  (1). 

Peu  après  la  naissance,  les  fontanelles  s’ossifient, 
la  boîte  osseuse  est  complète.  Peut-on  admettre  dès 
lors,  comme  l’ont  écrit  Hufeland  et  Fodéré,que  l’ha- 
bitude de  porter  de  lourds  fardeaux  sur  la  tête  puisse 
influer  sur  la  forme  du  crâne?  La  compression  n’é- 
tant que  momentanée,  cela  est  peu  croyable.  Il  n’en 
est  pas  de  même  quand  le  crâne  est  soumis  continuel- 
lement à une  pression  soutenue  et  constante  : je  ne 
veux  pas  citer  ici  l’exemple  banal  des  Caraïbes:  mais 
M.  Foville  a signalé  un  genre  de  déformaiion  du 
crâne  commun  dans  quelques  départements,  qui  con- 
siste dans  l’allongement  plus  ou  moins  prononcé  du 
crâne,  soit  verticalement,  soit  en  arrière,  et  dans  un 
rétrécissement  circulaire  qui , partant  de  la  région 
supérieure  du  frontal,  se  termine  au-dessous  de  la 
protubérance  occipitale  en  passant  au-dessus  des 
oreilles  ; il  en  attribue  la  cause  à l’habitude  de  serrer 
la  tète  des  nouveau-nés  avec  un  bandeau  placé  pré- 
cisément sur  la  ligne  qu’affecte  le  rétrécissement. 
Sur  quatre  cent  trente-un  aliénés  réunis  à l’hospice 
Saint- Yon  de  Rouen  , deux  cent  quarante-sept  pré- 
sentaient plus  ou  moins  marquée  cette  déformation, 
résultant  de  l’action  du  bandeau.  M.  Délayé  a re- 
trouvé la  même  forme  du  ci  âne  sur  les  aliénés,  à 
Toulouse , et  lui  assigne  la  même  cause  ; et  enfin, 
M.  Milivié  ayant  examiné  cinq  cenl-quinze  aliénées 
à la  Salpétrière,  en  rencontra  sept  déformées  de  la 
même  manière,  et  ces  sept  femmes  appartenaient 
aux  départements  de  la  Normandie.  Ainsi,  une  pres- 
sion constante  peut  avoir  pour  effet  de  déformer  le 
crâne,  et  peut-être  n’exl-elle  pas  sans  influence  sur 
les  affections  mentales  (2). 

Dans  la  première  enfance , les  os  du  crâne  sont 
assez  souples  pour  se  laisser  déprimer  à la  manière 
d’une  lame  de  plomb  sans  te  fracturer.  Chaussier  en 
a cité  des  exemples  ; M.  Velpeau  en  a observé  de  sem- 
blables, mais  il  va  trop  loin,  je  pense,  en  disant  que 

(1)  Vaileix,  Des  cèphalœmatômes ; Journal  hebdoma- 
daire, décembre  1855  et  janvier  1856. 

(2)  Foville,  Mémoire  sur  la  déformaiion  du  crâne,  etc. 
— Voyez  aussi  l’analyse  de  ce  mémoire  par  M.  Mitivié, 
Gaz.  méd, , 1854,  p.  255. 
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les  accoucheurs  en  recueillent  chaque  jour.  Ces  faits 
sont,  au  contraire,  des  exceptions  très-rares,  tandis 
que  les  fractures  du  crâne  sont  fort  communes, 
même  chez  le  fœtus. 

Malgré  cette  ossification  complète,  les  os  du  crâne 
ne  cessent  pas  de  croître,  ainsi  que  nous  l’avons  vu 
dans  les  considérations  sur  la  tête  en  général . N’est-ce 
pas  pour  faciliter  cet  accroissement  que  les  sutures 
ont  été  instituées,  et  ne  représentent-elles  pas  pour 
les  os  du  crâne  ce  que  sont  pour  les  grands  os  les 
cartilages  épiphysaires?  Si  cette  vue  était  juste,  il  en 
résulterait  que  la  cavité  du  crâne  peut  grandir  tant 
que  les  sutures  existent,  c’est-à-dire  en  général  jus- 
que vers  l’âge  de  40  ans,  après  quoi  l’accroissement 
du  crâne  serait  tout  extérieur  et  dépendrait  unique- 
ment de  l’épaississement  de  ses  os.  Or,  tout  indique 
qu’il  en  est  ainsi  ; et  Gall  lui-même,  qui  n’est  pas  sus- 
pect en  pareille  matière , admet  que  passé  cette  épo- 
que, par  le  développement  inégal  du  diploé,  les  sur- 
faces interne  et  externe  du  crâne  ne  se  correspondent 
plus  exactement.  Que  si  par  quelque  affection  les 
sutures  du  crâne  se  soudent  prématurément,  le  même 
effet  devra  en  résulter,  c'est-à-dire  que  les  os  peu- 
vent bien  acquérir  plus  d’épaisseur , comme  les  os 
longs  après  la  soudure  des  épiphyses,  mais  non  plus 
d’étendue;  et  le  cerveau,  resserré  dans  une  cavité 
désormais  limitée,  sera  comme  elle  arrêté  dans  son 
développement.  Or,  M.  Larrey  a constaté,  en  effet, 
que  celte  ossification  prématurée  des  sutures  porte 
atteinte  à l’intégrité  des  facultés  cérébrales  (1);  et  la 
plus  grande  épaisseur  des  os  du  crâne  que  l’on  remar- 
que chez  les  aliénés  tient  probablement  à la  même 
cause. 

C’est  aussi  vers  l’âge  de  50  à 40  ans  que  se  déve- 
loppent les  sinus  frontaux.  Deux  opinions  sont,  en 
présence  sur  ce  point  ; Bichat  veut  qu’ils  se  forment 
par  l’écartement  de  la  table  externe;  et  M.  Par- 
chappe  se  range  de  cet  avis,  surtout  par  cette  consi- 
dération que  la  courbe  antérieure  du  crâne  augmente 
avec  l’âge.  Gall  est  d’un  avis  opposé  ; et  suivant  lui, 
dans  la  vieillesse,  la  table  externe  gardant  son  an- 
cienne configuration,  la  table  interne  seule  suit  tous 
les  mouvements  du  cerveau.  Il  s’appuie  principale- 
ment sur  ce  fait  : que  ce  même  retrait  de  la  table  in- 
terne se  remarque  pour  toute  la  voûte  du  crâne; 
et,  lorsque  les  sinus  frontaux  s’étendent  sous  la  voûte 
orbitaire,  il  faut  bien  admettre  qu’ils  ont  soulevé  la 
table  interne,  surtout  quand  leur  cavité  en  ce  point 
acquiert  près  d’un  pouce  de  hauteur,  comme  Gall 
paraît  l’avoir  observé. 

Pour  ma  part , j’incline  assez  à penser  que,  dans 
la  jeunesse,  si  les  sinus  frontaux  se  développent 
beaucoup,  c’est  principalement  en  déjetant  au  dehors 
la  table  externe  ; j’ai  vu  plusieurs  sujets  chez  lesquels 
le  développement  des  sinus  faisait  évidemment  bom- 
ber en  avant  la  région  sourcilière.  Mais  ces  cas  sont 
les  plus  rares  ; et  pour  l’âge  plus  avancé  surtout,  je 

(1)  Larrey,  Clinique  chirurgieàle,  t.  p.  13, 


me  range  compléfement  de  l’opinion  de  Gall.  On  ne 
voit  pas,  en  effet,  la  physionomie  des  vieillards  chan- 
ger comme  elle  le  devrait  par  une  plus  grande  saillie 
du  front  supérieurement;  et  enfin  M.  Leuret  a con- 
staté que  cet  agrandissement  de  la  courbe  antérieure 
du  crâne  dans  la  vieillesse  portait  également  sur  la 
partie  moyenne  de  l’os  frontal. 

Dans  la  vieillesse,  l’encéphale  diminue,  les  circon- 
volutions s’affaissent,  leurs  intervalles  s’agrandis- 
sent. Le  crâne  ne  pouvant  suivre  assez  rapidement 
ce  retrait  du  cerveau,  c’est  la  sérosité  cérébrale  qui 
remplit  d’abord  le  vide  ; aussi  M.  Magendie  l’a  trou- 
vée en  plus  grande  quantité  dans  les  crânes  de  vieil- 
lards. Mais  bientôt  les  os  font  effort,  pour  ainsi  dire, 
pour  se  mouler  sur  les  organes  qu’ils  renferment  ; 
le  diploé  se  dilate,  et  le  plus  souvent  les  crânes  de 
vieillards  sont  plus  épais  et  plus  légers  que  ceux  des 
jeunes  gens  et  des  adultes.  Gall  a constaté  ce  fait  sur 
un  grand  nombre  de  sujets,  déjà  Bichat  avait  été 
frappé  de  ce  singulier  accroissement  des  os  du 
crâne,  tandis  que  les  autres  os  s’amincissent.  J'ajou- 
terai que  cela  n’est  pas  seulement  propre  aux  os  du 
crâne  dans  la  vieillesse;  lorsqu'ils  ont  été  distendus 
dans  le  jeune  âge  par  l'hydrocéphale  et  que  la  gué- 
rison se  fait  naturellement,  M.  A.  Andral  a fait  voir 
que  l’absorption  du  liquide  n’a  lieu  qu’à  mesure  de 
l’abaissement  proportionnel  de  la  table  interne  , en 
sorte  que  ces  crânes  très-épais  et  spongieux  que  l’on 
trouve  dans  les  musées  anatomiques,  et  que  l’on  ne 
savait  à quelle  affection  rapporter,  appartiennent 
très-probablement  à des  sujets  guéris  de  l’hydrocé- 
phale (2). 

On  conçoit  que  cet  épaississement  des  os  du  crâne 
chez  le  vieillard  est  une  notion  intéressante  pour  l’o- 
pérateur piêt  à appliquer  le  trépan.  D’autres  varié- 
tés ne  sont  pas  moins  importantes  à connaître.  Ainsi 
quelquefois  le  crâne  s’amincit,  la  lame  interne  rentre 
toujours  en  dedans,  mais  l’externe  la  suit,  et  le  vo- 
lume extérieur  de  la  tête  diminue.  D’autres  fois,  dans 
une  vieillesse  très-avancée,  le  crâne  s’épaissit  d’abord 
beaucoup,  puis  devient  presque  tout  spongieux,  et 
enfin  la  lame  externe  est  absorbée  par  places  avec  le 
diploé  qu’elle  recouvre.  Ceci  se  remarque  d’abord 
pour  l’ordinaire  aux  bosses  pariétales;  il  s’y  fait  des 
dépressions  profondes,  de  forme  ovalaire  ; à l’autop- 
sie on  trouve  la  table  interne  lisse,  mince  et  transpa- 
rente. L’absorption  continuant  en  divers  points,  le 
cerveau  offre  çà  et  là  des  impressions  qu’on  dirait 
faites  avec  les  doigts  dans  une  masse  de  cire,  et  ail- 
leurs on  dirait  d’un  parchemin  froncé  par  un  brus- 
que dessèchement.  Les  os  sont  minces  en  quelques 
po.nls  comme  une  feuille  de  papier , plus  loin  épais 
de  4 à 8 lignes.  Mais,  dans  tous  les  cas , le  tissu 
compacte  a disparu  presque  totalement  ; le  tissu 
spongieux  à larges  cellules  prédomine  ; aussi  le  crâne 
est-il  plus  léger  que  dans  les  autres  âges,  même 

(2)  A.  Andral,  Sur  un  mode  de  guérison  peu  connu  de 
l'hydrocéphale  ; Journ.  hebdomadaire,  \ 836,  b»  51. 
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avec  plus  d'épaisseur , et  surtout  il  est  tellement  ra- 
molli qu’une  légère  pression  dans  les  endroits  les  plus 
minces  suffit  pour  l’enfoncer  et  le  fracturer  ; circon- 
stance du  plus  haut  intérêt  en  pathologie  chirurgi- 
cale et  en  médecine  légale  (1). 


CHAPITRE  II. 

DE  LA  FACE. 

La  face , comprenant  dans  sa  profondeur  les  or- 
ganes dps  quatre  sens  supérieurs  avec  leurs  annexes, 
ceux  de  la  mastication,  delà  parole  et  de  la  dégluti- 
tion, est  certainement  la  portion  du  corps  humain  la 
plus  compliquée  et  la  plus  difficile  à décrire.  M.  Vel- 
peau l’avait  d’abord  divisée  en  onze  grandes  régions, 
savoir:  1°  région  nasale;  2°  région  olfactive; 
5°  région  orbitaire ; 4°  menton;  5°  région  labiale; 
6U  cavité  buccale;  7°  région  pharyngienne;  8°  ré- 
gion zygomatique;  9°  région  génie  une;  10°  ré- 
gion massétérine  ; 11°  région  auriculo-paroti- 
dienne.  Dans  sa  troisième  édition,  ce  nombre  s’est 
réduit  ù huit,  par  la  réunion  des  deux  premières  en 
une  seule  et  la  fusion  de  trois  autres,  la  zygomati- 
que, la  génienne  et  la  massétérine,  sous  le  titre  com- 
mun de  la  joue.  M.  Blandin  en  fait  dix  régions 
comprises  sous  les  quatre  paragraphes  suivants  : 
1 0 narines  ; 2°  de  la  bouche;  3°  des  orbites;  4°  fosse 
zygomatique . Il  rejette  l’oreille  dans  l’article  du 
crâne, et  la  parotide  à l’article  du  cou;  il  est  d’ailleurs 
à noter  que  ces  deux  auteurs  rapportent  au  cou  le 
plancher  de  la  bouche  qui  me  parait  une  partie  inté- 
grante de  la  face. 

Je  donne  pour  limites  à la  face  : 1°  supérieurement 
la  limite  où  s’arrête  le  crâne  ; 2°  inférieurement  la 
ligne  qui  réunit  réellement  la  tête  au  cou,  et  qui  ré- 
pond à l’os  hyoïde;  3«  de  chaque  côté  une  ligne 
idéale  descendant  de  la  partie  antérieure  de  l’apo- 
physe mastoïde  à l’extrémité  libre  de  la  grande  corne 
hyoïdienne.  Celte  circonscription  peut  bien  prêter  à 
quelques  objections  ; mais  elle  a l’avantage  de  réunir 
sous  un  titre  commun  tous  les  organes  des  sens  su- 
périeurs, et  de  rattacher  à la  cavité  buccale  toutes 
les  parties  qui  concourent  à l’insalivalion,  à la  mas- 
tication, etc.  Elle  comprendra  ainsi  six  grandes  ré- 
gions ; 1°  l'appareil  auditif;  2°  l’appareil  ocu- 
laire; 3u  l’appareil  olfactif  ; 4°  la  région  faciale 
inférieure,  ou  le  reste  du  masque  mobile  de  la  face 
qui  n’appartient  à aucune  des  précédentes  régions  ; 
6°  l’appareil  de  la  mastication , ou  squelette  de  la 
face  avec  ses  muscles  propres  ; 6°  enfin  la  cavité 
buccale. 

Je  remarquerai  que  l’ordre  dans  lequel  je  décris 
les  appareils  des  sens  semble  indiqué  par  deux  consi- 
dérations anatomiques.  1»  Ils  se  détachent  d’autant 


plus  du  crâne  qu’ils  sont  plus  inférieurs  ; l’oreille 
appartient  exclusivement  au  crâne;  l’orbite  autant 
au  crâne  qu’à  la  face  ; les  fosses  nasales  beaucoup 
plus  à la  face  ; le  sens  du  goût  à la  face  seule.  2°  En 
suivant  le  même  ordre,  on  les  voit  se  rapprocher  de 
plus  en  plus  de  la  ligne  médiane  ; les  oreilles  sont 
séparées  de  toute  l’épaisseur  du  crâne  ; les  yeux  le 
sont  déjà  beaucoup  moins  ; les  fosses  nasales  n’ont 
p'us  qu’une  cloison  extrêmement  mince,  et  toute  sé- 
paration a disparu  dans  la  cavité  buccale. 

ARTICLE  PREMIER. 

Appareil  auditif 

A l’extérieur,  cet  appareil  est  limité  par  les  atta- 
ches du  pavillon  auriculaire.  A l’intérieur,  il  s’en- 
fonce profondément  dans  le  rocher  et  jusque  dans 
l’apophyse  mastoïde.  Nous  étudierons  séparément 
l'oreille  externe,  l’oreille  moyenne  et  l'oreille  interne. 

§ 1.  OREILLE  EXTERNE. 

Elle  comprend  le  pavillon  et  le  conduit  auriculaire. 

Le  pavillon  est  placé  presque  tout  en  dehors.  En 
le  disséquant  de  dehors  en  dedans,  on  trouve  la  peau, 
les  petits  muscles  intrinsèques,  faisceaux  défibrés 
pâles  et  insignifiantes , un  périchondre  très-dense  , 
et  enfin  un  cartilage  d’un  tissu  très-fin,  très-flexible. 
Sa  portion  adhérente , ou  la  conque,  figure  un  en- 
tonnoir irrégulier , et  est  unie  au  contour  osseux  du 
trou  auditif  par  du  tissu  fibreux,  tVès-serré  en  bas , 
très-lâche  supérieurement. 

Le  conduit  auditif  s’étend  de  la  conque  à la  mem- 
brane du  tympan,  cartilagineux  5 l’extérieur,  osseux 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  tapissé 
d’ailleurs  par  la  peau. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l’oreille  externe  sont 
purement  capillaires.* 

C "S  premières  données  suffiraient  sans  doute  pour 
diriger  le  bistouri  ; mais  ce  ne  sont  pas  à beaucoup 
près  les  plus  importantes.  Reprenons  chacun  de  ces 
éléments  en  particulier. 

La  peau  du  pavillon,  très-fine  à sa  face  externe  ou 
antérieure  à laquelle  elle  adhère  fortement,  est  bien 
plus  lâche  à la  face  postérieure,  où  on  peut  lui  faire 
former  des  plis.  Elle  offre  même  un  repli  normal  et 
permanent  le  long  du  bord  libre  de  l’hélix,  b quel 
repli  se  continue  en  s’élargissant  avec  le  lobu'e  de 
l’oreille,  portion  du  pavillon  constituée  par  la  peau 
seule  et  sans  squelette  cartilagineux.  Celte  laxité  de 
la  peau  explique  comment  un  gonflement  érésipéla- 
tcuxdu  cuir  chevelu  se  propage  à la  face  postérieure 
et  au  bord  libre  du  pavillon  auriculaire  , et  lui  donne 
un  vo’urne  difforme  , tandis  que  la  face  antérieure  y 
participe  à peine.  Sur  tout  le  pavillon,  la  peau  est 
peu  vasculaire  et  peu  sensible;  aussi  la  perforation 
du  lobule  de  l’oreille,  operation  de  pure  coquetterie, 
se  fait  sans  écoulement  de  sang  et  presque  sans  dou- 
leur. 


(1)  Gai),  ouvr.cilé,  t.  III,  p.  53. 
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Dans  le  conduit  auriculaire,  ces  caractères  chan- 
gent. A l’entrée,  elle  est  épaisse,  garnie  de  poils,  dou- 
blée de  follicules  sébacés  et  de  tissu  cellulaire,  et  sa 
vascularité  et  sa  sensibilité  commencent  à s’accroître. 
Lors  donc  qu’une  inflammation  vient  à s’en  emparer, 
son  premier  effet  est  de  déterminer  un  gonflement 
qui  rétrécit  ou  même  obture  momentanément  le  con- 
duit auditif.  Si  le  gonflement  persiste  à l’étal  chro- 
nique, il  entraîne  une  surdité  plus  ou  moins  complète 
par  le  rétrécissement  ou  l’oblitération  de  ce  conduit. 
L’oblitération,  pour  peu  qu’elle  ait  d'étendue,  est 
sans  remède;  le  rétrécissement  se  traite  par  des  ca- 
nules en  métal  ou  en  bois,  gardées  à demeure  dans 
le  conduit,  et  dont  on  augmente  peu  à peu  le  volume. 
J’ai  eu  à traiter  plusieurs  cas  de  celte  nature. 

A mesure  que  la  peau  avance  dans  le  conduit,  sa 
sensibilité  s’exalte  et  sa  vascularité  augmente,  en 
sorte  que  le  moindre  froissement  des  instruments, 
dans  l’extraction  des  corps  étrangers,  par  exemple, 
occasionne  à la  fois  un  écoulement  de  sang  qui  cache 
les  objets,  et  une  horrible  douleur.  Des  polypes  ou 
verrues  naissent  aussi  dans  ce  point,  sans  doute  en 
ver  tu  des  mêmes  conditions.  Enfin,  un  nouvel  élé- 
ment se  présente  ici  : les  glandes  sébacées  font  place 
aux  glandes  céruminetises,  dont  le  produit  à demi 
solide  s’accumule  quelquefois  de  manière  à obturer  le 
conduit  auditif,  et  même  à détruire,  par  une  pression 
lente,  la  membrane  du  tympan.  C’est  la  sécrétion 
altérée  de  ces  glandes  qui,  dans  l’otorrhée,  commu- 
nique à la  matière  puriforme  une  odeur  si  désagréa- 
ble. 

Enfin,  au  point  0C1  elle  se  réfléchit  en  cul-de-sac 
sur  la  membrane  du  tympan,  la  peau  est  réduite  à 
une  minceur  épidermique,  et  n'offre  plus  ni  glandes, 
ni  vaisseaux.  Sa  sensibilité  y est  d’une  nature  spé- 
ciale; le  moindre  tâtonnement  avec  un  instrument 
mousse  y développe  de  la  douleur,  tandis  que  la 
ponction  avec  un  trocart  n’en  détermine  presque 
aucune  (1). 

Le  cartilage  est  tellement  mince  et  souple  qu’il 
n’existe  aucun  exemple  de  sa  fracture,  bien  que 
celte  lésion  ait  été  décrite  par  presque  tous  les  au- 
teurs de  l’antiquité.  M.  Velpeau  semble  admettre 
qu’elle  est  possible  lorsque  le  cartilage  est  ossifié  par 
les  progrès  de  l’âge  ; je  ne  sache  pas  non  plus  que 
celle  ossification  ait  jamais  été  observée.  C’est  éga- 
lement à raison  de  sa  minceur  que,  dans  les  divisions 
du  pavillon  de  l’oreille,  on  peut  comprendre  le  carti- 
lage dans  la  suture  sans  aucun  inconvénient. 

A sa  par  ; le  antérieure,  près  du  tragus,  le  cartilage 
est  percé  de  deux  ou  trois  petites  fentes  transversa- 
les, bouchées  dans  l’étal  frais  par  du  tissu  fibreux, 
et  qu’on  appelle  les  incisures  de  Santorini.  On 
dit  que  le  pus  d’un  abcès  formé  dans  la  région  paro- 
tidienne vient  quelquefois  se  faire  jour  dans  le  con- 

(1)  A.  Cooper,  Observ.  sur  les  effets  qui  résultent  de  la 
destruction  de  la  membrane  du  tympan , etc.;  extrait 
dans  la  Bibliolh.  germanique , t.  VIII,  p.  378. 


doit  auditif  à travers  ces  incisions.  Il  y a ici  au  moins 
une  erreur  de  mots.  Ce  n’est  pas  par  ces  petites  inci- 
sures que  passe  le  pus,  mais  bien  à travers  le  tissu 
cellulo-fibreux  qui  réunit  l’un  à l’autre  le  tragus  et 
l’hélix,  et  les  attache  lâchement  tous  deux  à la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  trou  auditif.  Les  attaches 
du  cartilage  au  trou  auditif  sont  en  effet  de  deux 
espèces  : dans  son  tiers  inférieur  et  antérieur,  l’ori- 
fice osseux  présente  une  surface  rugueuse  «pii  prête 
au  cartilage  une  insertion  immédiate  très-solide; 
quelques  rugosités  osseuses  se  voient  également  à sa 
partie  supérieure  ; tandis  que  le  reste  de  son  contour 
est  lisse  et  poli,  et  lâchement  uni  au  pavillon,  qu’on 
peut  faire  mouvoir  facilement  en  avant  et  en  arrière. 
Dans  ces  deux  derniers  sens,  le  pus  venant  du  dehors 
a peu  à faire  pour  traverser  le  tissu  cellulo-fibreux 
intermédiaire  entre  l’os  et  lé  cartilage  ; c’est  ainsi 
que  se  font  jour  dans  le  conduit  auditif,  en  avant, 
les  abcès  parotidiens,  comme  il  a été  dit  ; en  arrière, 
les  abcès  développés  sur  l’apophyse  masloïde.  La 
laxité  de  ces  adhérences  permet  de  retirer  le  pavillon 
en  haut  et  en  arrière,  quand  on  veut  explorer  le 
fond  du  conduit  auditif. 

Le  conduit  auditif,  considéré  sur  l’adulte,  présente 
une  longueur  et  une  largeur  variables  selon  les  in- 
dividus ; aussi  la  méthode  d’exploration  qui  consiste 
à diriger  vers  le  fond  de  l’oreille  un  rayon  de  soleil 
ou  la  lumière  condensée  d’une  lampe,  ne  réussit  pas 
toujours.  Sa  longueur  est  en  général  de  dix  à douze 
lignes;  son  orifice  externe,  représentant  une  ellipse 
à peu  près  verticale,  a environ  quatre  lignes  de  haut 
sur  trois  lignes  de  large  ; mais  le  conduit  se  rétrécit 
un  peu  vers  l’union  de  ses  deux  tiers  externes  avec 
le  tiers  interne.  Il  est  dirigé  obliquement  en  dedans 
et  un  peu  en  avant  et  en  bas,  et  il  offre  dans  ce  sens 
une  légère  courbure  à convexité  supérieure  et  pos- 
térieure. Son  extrémité  interne  est  brusquement  cou- 
pée par  la  membrane  du  tympan,  diaphragme  mem- 
braneux tendu  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans,  en  sorte  qu’elle  semble  se  conti- 
nuer avec  la  paroi  supérieure  du  conduit,  et  qu’elle 
forme  au  contraire  un  angle  très-aigu  avec  la  paroi 
inférieure. 

Eu  égard  à ces  circonstances,  on  voit  qu’un  corps 
étranger  égalant  dans  ses  diamètres  l’orifice  externe 
du  conduit,  ne  pourrait  pas  être  poussé  jusqu’à  son 
extrémité  interne,  et  que,  si  ce  corps  étranger  est 
de  forme  sphérique,  il  laissera  toujours  aux  deux 
extrémités  de  l’ellipse  un  léger  intervalle  pour  con- 
duire les  instruments  destinés  à l’extraire.  C’est  donc 
avec  toute  raison  qu’il  est  recommandé  de  glisser  les 
instruments  par  l'une  ou  l’autre  des  extrémités  de 
l’ellipse;  mais  je  n’admets  pas  de  même  cet  autre 
précepte  de  suivre  toujours  la  paroi  inférieure. 
D’abord  il  est  trop  absolu,  et  ne  conviendrait  tout  au 
plus  que  pour  l’âge  adulte,  comme  nous  le  verrons  à 
l’article  du  développement  ; mais,  pour  les  adultes 
mêmes,  la  seule  raison  sur  laquelle  on  l’appuie,  c’est 
que  la  paroi  inférieure  est  plus  longue  que  les  autres, 
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et  permet  de  pénétrer  plus  profondémi  nt  sans  léser 
la  membrane  lympanique.  Cela  serait  vrai  si  l'instru- 
ment suivait  exactement  celte  paroi;  mais,  comme 
on  doit  le  porter  derrière  le  corps  étranger  pour  le 
ramener  en  avant,  on  est  obligé  de  se  servir  d’une 
curette  un  peu  courbée,  et  d'en  diriger  l’extrémité 
en-liaul,  en  quittant  conséquemment  la  paroi  infé- 
rieure et  se  dirigeant  presque  perpendiculairement 
sur  la  membrane  lympanique.  Au  contraire,  en 
poussant  la  curette  le  long  de  la  paroi  supérieure, 
et  portant  son  extrémité  en  bas,  comme  il  est  néces- 
saire pour  accrocher  le  corps  étranger, on  suit  presque 
parallèlement  la  membrane  du  tympan,  et  l’on  peut 
pénétrer  beaucoup  plus  loin  sans  craindre  de  la  per- 
forer. Je  préfère  donc,  mais  pour  les  adultes  seule- 
ment, la  paroi  supérieure  pour  y conduire  la  cu- 
rette. 

2.  OREILLE  MOYENNE. 

L’oreille  moyenne  se  compose  du  tympan,  des 
cellules  mastoïdiennes  et  de  la  trompe  d’Eustaehe. 

Le  tympan  est  une  cavité  étroite,  séparée  du  con- 
duit audilifpar  la  membrane  du  môme  nom,  et  offrant 
six  parois.  Sa  paroi  externe  est  constituée  par  la 
membrane  du  tympan,  cloison  fibreuse,  doublée  en 
dehors  par  un  repli  de  la  peau,  en  dedans  par  la  mu- 
queuse interne  de  l’oreille,  en  sorte  qu’il  y a là  réel- 
lement trois  couches,  mais  extrêmement  minces; 
elle  est  d’une  forme  irrégulièrement  arrondie  : nous 
avons  déjà  mentionné  son  obliquité.  A sa  partie  supé- 
rieure, la  membrane  propre  est  percée  d’une  petite 
ouverture  qui  laisse  passer  le  muscle  externe  du 
marteau,  mais  à laquelle  ne  participent,  dans  l’état 
normal,  ni  la  peau,  ni  la  muqueuse.  Celle-ci  est  sé- 
parée de  la  membrane  propre  par  deux  organes  : 
1°  le  manche  du  marteau,  qui  descend  presque  per- 
pendiculairement le  long  de  la  membrane  lympanique 
dont  son  extrémité  occupe  le  centre  ; 2°  un  filet  ner- 
veux assez  célèbre,  connu  sous  le  nom  de  corde  du 
tympan,  qui  longe  obliquement  la  membrane  d’ar- 
rière en  avant,  mais  sans  descendre  au-dessous  de 
son  diamètre  transversal.  Cette  disposition  est  extrê- 
mement importante  pour  le  chirurgien,  puisqu'elle 
lui  permet  d’agir  en  toute  sécurité  sur  toute  la  moitié 
inférieure  de  la  membrane  lympanique. 

Cette  corde  du  tympan,  filet  nerveux  détaché,  selon 
M.  H.  Cloquet  du  ganglion  sphénopalalin,  selon 
M.  Cruveilhier  du  nerf  facial,  traverse  donc  le  tym- 
pan, sort  par  la  scissure  de  Glaser,  et  va  joindre  le 
nerf  lingual,  qui,  comme  on  sait,  envoie  un  certain 
nombre  de  filets  aux  gencives.  On  a expliqué  par  ce 
rapport  anatomique  la  sympathie  qui  existe  entre 
l’oreille  et  le  système  dentaire,  et,  par  exemple,  celte 
sorte  de  grincement  de  dents  que  produit  le  bruit 
aigu  d’une  scie  ou  d’une  lime;  mais  sir  A.  Cooper  a 
constaté  que  ce  phénomène  persistait  sur  un  individu 
qui  avait  cependant  perdu,  presque  en  totalité,  la 
membrane  lympanique  des  deux  côtés.  D’ailleurs, 
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celte  sympathie  existe  entre  les  dents  et  l’oreille  ex- 
terne; on  réussit  souvent  à apaiser  une  douleur  de 
dénis  en  incisant  brusquement  avec  des  ciseaux  une 
petite  portion  du  pa  villon  auriculaire,  et  j’ai  manqué 
rarement  d’obtenir  le  même  effet  de  l’instillation  de 
quelques  gouttes  d’eau  de  Cologne  au  fond  du  con- 
duit auditif. 

La  paroi  interne  du  tympan  est  osseuse,  et  offre 
de  haut  en.  bas,  1°  une  saillie  osseuse  linéaire,  pres- 
que horizontale,  qui  indique  le  passage  de  l’aqueduc 
de  Fallope  ; 2°  la  fenêtre  ovale  bouchée  par  la  base 
de  l’étrier  ; 5°  le  promontoire,  et  4°  au-dessous  et  un 
peu  en  arrière  la  fenêtre  ronde,  bouchée  par  une 
membrane  spéciale  que  doublent  en  dehors  la  mu- 
queuse lympanique,  en  dedans  la  membrane  du  lima- 
çon. Le  distance  de  cette  paroi  à la  membrane  du 
tympan  varie  entre  deux  et  trois  lignes  ; en  consé- 
quence, sir  A.  Cooper  recommande  que  la  pointe  du 
trocart  dont  il  se  sert  pour  la  perforation  de  cette 
membrane  ne  dépasse  l’extrémité  de  la  canule  que 
d’une  ligne  et  demie  tout  au  plus.  Toutefois,  comme 
la  chaîne  des  osselets  et  la  fenêtre  ovale  ne  descen- 
dent pas  au-dessous  du  diamètre  transversal  de  la 
membrane  du  tympan,  on  ne  risquerait  nullement 
de  les  blesser  en  enfonçant  un  peu  plus  l’instrument, 
pourvu  qu’on  le  porte  au-dessous  de  ce  diamètre,  et 
la  fenêtre  ronde  protégée  par  le  promontoire  serait 
même  difficilement  atteinte. 

La  paroi  supérieure  est  excavée  pour  loger  l’en- 
clume et  le  marteau,  aussi  est-elle  très  mince;  elle 
répond  à la  face  supérieure  du  rocher,  et  communi- 
que en  ce  point  avec  la  dure-mère,  non-seulement  par 
des  vaisseaux  émissaires  qui  traversent  de  petites  po- 
rosités de  l’os,  mais  encore  par  un  peu  de  tissu  cel- 
lulo-fibreux  qui  remplit  une  suture  à demi  soudée, 
dont  les  dernières  traces  se  voient  longtemps  dans 
cet  endroit,  lîéclard  attribuait  à la  rupture  de  ers 
petits  vaisseaux  l’écoulement  de  sang  qui  se  fait  dans 
le  tympan  à la  suite  de  coups  violemment  portés  sur 
la  tête,  el  qui  sort  au  dehors  par  la  trompe  d’Eusta- 
che,  ou  même  par  le  conduit  auditif,  à travers  la 
membrame  du  tympan  déchirée  du  même  coup.  Ce 
voisinage  explique  encore  comment  une  violente  in- 
flammation de  l’oreille  interne  se  complique  si  fré- 
quemment d’encéphalite. 

La  paroi  postérieure  n’offre  rien  de  remarquable 
en  bas.  Supérieurement,  elle  présente  le  trou  d’entrée 
de  la  corde  du  tympan  et  la  pyramide;  mais  à son 
union  avec  la  paroi  précédente  se  voient  une  ou  plu- 
sieurs ouvertures  irrégulières  qui  font  communiquer 
le  tympan  avec  quatre  ou  cinq  grandes  cellules  creu- 
sées dans  l'épaisseur  de  l’apophyse  mastoï  le,  et  ta- 
pissées par  la  muqueuse  auriculaire.  On  a proposé  de 
perforer  l'apophyse  pour  arriver  à ces  cellules,  dans 
certains  cas  de  surdité  : il  faut  savoir  qu’elles  ne  sont 
guère  développées  que  vers  l’âge  de  50  ans  ; qu’elles 
dépassent  rarement  la  moitié  antérieure  de  l’apo- 
physe, et  qu’en  trépanant  plus  en  arrière  on  risque- 
rait de  tomber  sur  le  sinus  latéral  de  la  dure-mère  ; 
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enfin,  que  l’apophyse  contient  en  outre  du  diploé, 
dont  les  cellules  ne  doivent  pas  être  confondues  avec 
celle-ci.  D’après  la  situation  de  leur  orifice  lympani- 
que,  le  lieu  d élection  pour  y arriver  serait  donc  à 
quelques  lignes  en  arrière  de  la  moitié  supérieure  du 
conduit  auditif. 

La  paroi  antérieure  présente  aussi  à sa  partie  su- 
périeure l’orifice  interne  de  la  (rompe  d'Euslaclie;  au- 
dessus,  la  gouttière  qui  loge  le  muscle  interne  du 
marteau;  au-dessous,  la  scissure  de  Glaser,  par  la- 
quelle passent  la  longue  apophyse  du  même  os  et  son 
muscle  antérieur.  Je  note  encore  ici  spécialement 
que  tous  ces  organes  se  trouvent  au-dessus  du  dia- 
mètre transverse  de  la  membrane  et  de  la  cavité 
tympanique.  C’est  par  erreur  que  M.  H.  Cloquet  at- 
tribue la  scissure  de  Glaser  à la  paroi  inférieure; 
celle-ci,  très-étroite,  est  hérissée  de  lamelles  osseu- 
ses, mais  ne  présente  aucun  organe  à léser. 

Je  devrais  décrire  ici  la  trompe  d’Euslache,  conduit 
en  partie  osseux,  en  partie  cartilagineux  et  membra- 
neux, qui  va  s’aboucher  dans  le  pharynx  derrière  les 
fosses  nasales,  et  verse  là  les  produits  de  la  sécrétion 
de  la  muqueuse  tympanique.  Mais  il  y aura  plus  d’a- 
vantage, pour  les  déductions  chirurgicales,  à ren- 
voyer celte  description  à la  suite  de  celle  des  fosses 
nasales  elles-mêmes. 

Nous  ignorons  à peu  près  complètement  les  fonc- 
tions de  ces  parties  si  diverses.  On  a supposé  cepen- 
dant que  le  marteau,  suivant  le  mouvement  de  ses 
muscles,  tendait  à divers  degrés  la  membrane  du  tym- 
pan, de  manière  à lui  permettre  de  vibrer  sous  l’in- 
fluence des  sons  extérieurs  ; et  ces  vibrations  seraient 
alors  transmises  par  la  chaîne  des  osselets  à la  fenêtre 
ovale,  et  par  suite  au  vestibule.  Mais  sir  A.  Cooper  a 
constaté  sur  deux  individus  que  la  perle  de  la  mem- 
brane du  tympan,  loin  de  produire  une  surdité  com- 
plète, n’en  détermine  pas  même  nécessairement  un 
degré  bien  considérable.  Les  expériences  sur  les  ani- 
maux ont  donné  les  mêmes  résultats  ; cependant  la 
surdité  est  plus  marquée  dans  les  premiers  temps  qui 
suivent  l’expérience,  ce  qui  tient  ou  à l’inhabilude 
de  l’oreille  ainsi  lésée,  ou  à l’inflammation  peut-être. 

Toutefois,  lorsque  la  cavité  du  tympan  est  remplie 
par  un  liquide,  soit  du  sang  extravasé,  soit  du  mu- 
cus accumulé  par  l’obstruction  de  la  trompe  d’Eus- 
lache,  il  en  résulte  une  surdité  complète.  Sir  A.  Coo- 
per admet  aussi  une  autre  théorie  de  la  surdité  par 
l’obstruction  de  la  trompe;  il  compare  le  tympan  à 
un  tambour  dont  la  membrane  vibrerait  mal  et  ne 
rendrait  que  des  sons  sourds,  si  sa  cavité  ne  commu- 
niquait par  un  trou  spécial  avec  l’air  extérieur.  La 
trompe  d’Euslache  constitue  celte  communication, 
et  si  elle  est  bouchée,  les  vibrations  ne  se  font  plus 
et  l’ouïe  est  perdue. 

Celle  théorie,  bien  qu’adoptée  encore  aujourdhtii 
par  plusieurs  chirurgiens,  me  paraît  fort  peu  vrai- 
semblable. Il  en  est  de  l’obstruction  de  la  trompe 
d’Euslache  comme  de  celle  de  tous  les  canaux  excré- 
teurs, le  canal  nasal,  l’urètre,  etc-  ; elle  entraîne 


toujours  une  rétention  de  matières  sécrétées,  et  l’in- 
dication est  toujours  la  même  ; rétablir  le  canal  na- 
turel, ou  créer  un  canal  artificiel.  Lorsqu’on  ne  peut 
désobstruer  la  trompe,  on  a pour  ressource  de  prati- 
quer une  issue  artificielle  à travers  la  membrane  du 
tympan  ou  l’apophyse  mastojfde.  Je  ne  sais  pas  pour- 
quoi M.  Velpeau  pense  que  la  perforation  de  l’apo- 
physe ne  se  maintiendrait  point,  quand  même,  on  y 
fixerait  un  corps  étranger  ; et  l’unique  raison  de 
lui  préférer  la  perforation  de  la  membrane  du  tym- 
pan est  la  plus  grande  facilité  de  celte  dernière.  Boyer 
la  rejette  pourtant  aussi  bien  : « J’ai  de  ta  prévention 
dit-il,  contre  toute  opération  qui,  ayant  pour  objet  le 
rétablissement  des  fonctions  d’un  organe,  porte  at- 
teinte à sa  structure,  et  détruit  une  des  conditions 
nécessaires  à l'exercice  de  ses  fonctions.  » A part 
l’élasticité  de  ce  principe,  qui  pourrait  être  opposé  à 
beaucoup  d’opérations  admises  par  Boyer  lui-même, 
l'intégrité  de  la  membrane  du  tympan  n’est  point  né- 
cessaire à l’exercice  du  sens  de  l’ouïe,  et  le  reproche 
tombe  à faux.  A la  vérité  Boyer  a tenté  une  fois  in- 
fructueusement cette  opération,  mais  sur  une  jeune 
fille  sourde  depuis  quinze  ans;  et  n’étail-il  donc  pas 
à présumer  qu’une  si  longue  inertie  avait  atrophié  les 
nerfs?  Sir  A.  Cooper  cite  un  cas  de  succès  après  un 
aussi  long  espace  de  temps  ; mais  je  ne  connais  pas 
d’autre  fait  analogue,  et  celui-ci  peut  passer  pour  une 
exception. 

§ 5.  OREILLE  INTERNE. 

Je  ne  veux  point  m’engager  ici  dans  des  descrip- 
tions anatomiques  parfaitement  inutiles  ; il  suffira  de 
dire  que,  le  labyrinthe  occupant  l’intérieur  du  ro- 
cher, les  fractures  de  la  base  du  crâne  qui  intéres- 
sent cet  os  doivent  souvent  entraîner  la  surdité;  il 
n’est  pas  même  besoin  de  fracture,  et  il  suffit  d’une 
commotion  transmise  aux  nerfs  auditifs,  que  leurs 
enveloppes  osseuses  disposent  spécialement  à la  re- 
cevoir. 

Celte  transmission  des  moindres  chocs  aux  nerfs 
auditifs  est  mise  hors  de  doute  par  des  expériences 
vulgaires  en  physiologie.  Les  deux  oreilles  étant  bou- 
chées, une  montre  mise  dans  la  bouche  ne  fait  en- 
tendre aucun  battement;  les  battements  deviennent, 
au  contraire,  des  plus  manifestes,  si  on  l’appuie 
contre  les  dents,  ou  contre  toute  surface  osseuse  du 
crâne  ou  de  la  face.  L’expérience  est  plus  frappante 
encore  en  laissant  les  oreilles  libres  et  plaçant  la  mon- 
tre dans  la  bouche  fermée  ; si  elle  ne  louche  pas  les 
dents,  on  n’entend  rienj  si  elle  les  touche,  on  entend 
à merveille.  Sir  A.  Cooper  a tiré  un  grand  parti  de  ce 
phénomène  pour  le  diagnostic  des  diverses  espèces 
de  surdité:  si  la  montre  mise  entre  les  dents  ne  se 
fait  pas  entendre,  c’est  que  les  nerfs  eux-mêmes 
sont  malades;  toute  opération  est  dès  lors  inutile. 

Un  fait  bien  plus  singulier  et  qui  demeure  jusqu’à 
présent  inexplicable,  est  l’audition  qui  se  fait  à tra- 
vers la  cicatrice  qui  bouche  les  couronnes  du  trépan. 


APPAREIL  AUDITIF1 2. 


M.  Sérier,  et  après  lui  MM.  Larrey  et  Savard,  ont 
constaté  sur  plusieurs  invalides  anciennement  trépa- 
nés, que  les  sons  divers  et  même  la  voix  articulée 
sont  entendus  par  l'intermédiaire  de  la  cicatrice, 
lorsque  les  oreilles  sont  complètement  bouchées.  Si 
l’on  recouvre  la  cicatrice  avec  la  main,  ou  simple- 
ment avec  des  compresses,  l’audition  n’a  plus  lieu  (1). 
Si  ce  phénomène  élait  trouvé  constant,  la  consé- 
quence n’en  serait-elle  pas  que  la  surdilé  indépen- 
dante des  nerfs,  mais  rebelle  à tous  les  moyens, 
trouverait  une  ressource  extrême,  mais  efficace,  dans 
la  trépanation  du  crâne? 

§ IV.  DÉVELOPPEMENT. 

Cassebohm,  sur  un  embryon  de  moins  d’un  mois, 
a trouvé  l’origine  du  conduit  auditif  externe  (2);  mais 
ce  n’est  guère  que  vers  le  milieu  du  second  mois  qu’on 
commence  à apercevoir  des  vestiges  du  pavillon  au- 
riculaire. On  peut  donc  parfaitement  expliquer,  par 
un  arrêt  de  développement  antérieur,  l’absence  de 
l’oreille  externe,  et  l’occlusion  plus  ou  moins  com- 
plète du  conduit  auditif.  Celte  occlusion  est  de  diver- 
ses espèces  : tantôt  le  conduit  manque  totalement, 
tantôt  une  partie  assez  considérable  de  son  étendue 
est  imperforée;  et  le  seul  moyen  de  dilinguer  celte 
variété  de  la  première  consiste  à pratiquer  avec  le  bis- 
touri une  incision  profonde  de  quelques  lignes;  si  à 
cette  profondeur  on  ne  trouve  point  de  vide,  on  peut 
présumer  que  le  conduit  manque  en  totalité.  Enfin, 
le  plus  faible  degré  est  l’oblitération  membraneuse, 
qui  siège  tantôt  à l’extérieur  du  conduit,  tantôt  plus 
profondément,  et  qu’on  peut  détruire  avec  le  caus- 
tique ou  avec  le  bistouri. 

Peut-il  y avoir  anomalie  par  excès  du  développe- 
ment, c'est-à-dire  par  perforation  complète  du  con- 
duit auditif,  et  absence  de  la  membrane  tympanique? 
Je  n’en  connais  pas  d’exemple  ; mais  MM.  Blandin  et 
Velpeau  ont  cité  un  cas  d’anomalie  bien  plus  singu- 
lière, et  qu’il  faut  attribuer  à une  aberration  inex- 
plicable: chez  un  jeune  enfant,  il  y avait,  en  outre 
du  conduit  naturel,  un  autre  conduit  ouvert  sur  la 
région  mastoïdienne  ; l’audition  n’en  paraissait  pas 
souffrir. 

Les  autres  anomalies  de  l’oreille  nous  intéressent 
peu;  disons  seulement  que,  chez  certains  sourds-muets 
de  naissance,  le  nerf  auditif  a été  trouvé  plus  petit 
de  moitié.  Cette  atrophie  est-elle  réellement  cause  ou 
effet  de  la  surdité  ? M.  ltard  pense  qu’elle  en  est  plus 
souvent  l’effet  que  la  cause. 

A la  naissance,  la  partie  osseuse  du  conduit  auditif 
n'existe  pas:  elle  est  remplacée  par  un  cercle  osseux 
qui  tient  à la  portion  écailleuse,  et  qui  encadre  la 

(1)  Voyez  une  note  insérée  dans  le  Journal  hebdo- 
madaire , déccmhre  1833  ; et  Larrey,  Clinique  chirur- 
gicale, t.  V,  1836. 

(2)  Cassebohm,  Tractatus  quatuor  anal,  de  aure  An- 
■nanti,  p.  23. 
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mfembrane  du  tympan  ; celle-ci  se  dirige  très-oblique- 
ment en  bas  et  en  dedans,  à tel  point  qu’elle  est  pres- 
que horizontale.  Les  osselets  sont  aussi  gros  que 
dans  l’âge  adulte,  et  la  caisse  du  tympan  proprement 
dite  est  presque  aussi  développée;  mais  l’apophyse 
masloïde  est  très-petite,  et  ses  cellules  n’exisienl  pas. 
La  caisse  tympanique  est  remplie  d’un  fluide  épais 
et  gélaliniforme,  qui  s’écoule  probablement  peu  après 
la  naissance  par  la  (rompe  d’Euslache,  plus  courte 
et  plus  large  qu’elle  ne  le  sera  plus  tard.  Si  la  trompe 
se  trouve  oblitérée,  ou  si  seulement,  par  une  cause, 
quelconque,  le  liquide  de  la  caisse  ne  s’écoule  pas, 
l’audition  ne  s’établira  point.  Tel  était  probablement 
le  cas  d’Honoré  Trézel  ce  jeune  sourd-muet  de  nais- 
sance à qui  M.  Deleau  rendit  l’ouïe,  à l’âge  de  dix  ans, 
au  moyen  de  simples  injections  aqueuses  par  la  ~ 
trompe  d’Eustache  (3). 

Mais  ce  sont  surtout  les  modifications  apportées 
par  l’âge  dans  le  conduit  auditif  et  les  cellules  mas- 
toïdiennes, qu’il  est  important  de  considérer.  Chez 
l’enfant  nouveau-né,  le  conduit  existe  à peine;  il 
est  tout  membraneux,  et  la  partie  supérieure  de  la 
membrane  du  tympan  se  trouve  au  niveau  de  la 
portion  squammeuse  de  l’os  ; les  corps  étrangers 
ne  sauraient  donc  s’enfoncer  beaucoup,  et  leur 
extraction  ne  souffre  aucune  difficulté.  Vers  la  se- 
conde année,  le  conduit  osseux  est  déjà  apparent  ; 
mais  il  est  court,  rectiligne,  en  sorte  qu’il  est  facile 
d’apercevoir  au  fond  la  membrane  du  tympan. 
Suivant  Cassebohm,  son  orifice  externe  est  alors 
arrondi;  M.  Lenoir  assure,  au  contraire,  que  sa 
forme  se  rapproche  d’autant  plus  d’une  ellipse,  qu’on 
l’examine  chez  des  sujets  plus  jeunes.  Ce  dernier 
observateur  à constaté  que  l’ellipse  de  cet  orifice  a 
constamment  chez  les  enfants,  son  plus  grand  dia- 
mètre dans  une  direction  presque  parallèle  à l’apo- 
physe zygomatique,  en  d’autres  termes,  presque 
transversale  à l’axe  du  corps,  tandis  que,  chez  les 
adultes,  et  à plus  forte  raison  chez  les  vieillards,  ce 
même  diamètre  devient  presque  vertical.  (4)  Il  at- 
tribue ce  changement  de  direction  à l’accroissement 
de  l’apophyse  mastoïde  qui,  à mesure  qu’elle  se  dé- 
veloppe semble  relever  en  avant  l’extrémité  posté- 
rieure de  ce  diamètre;  en  sorte  qu’à  la  puberté  il 
esl  oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  ; 
chez  l’adulte,  comme  il  a été  dit,  il  se  rapproche  de 
la  perpendiculaire,  qu’il  atteint  et  qu’il  peut  même 
dépasser  un  peu  chez  les  vieillards,  de  manière  à 
devenir  légèrement  oblique  dans  un  autre  sens.  Eu 
conséquence,  chez  les  enfants,  au  lieu  de  porter  la 
curette  le  long  de  la  paroi  supérieure  ou  inférieure, 
il  faut  suivre  la  paroi  postérieure  ou  l’antérieure. 

L’apophyse  mastoïde  esl  peu  développée  avant  la 
puberté,  et  ce  n’est  guère  que  vers  l’âge  de  50  ans 
que  ses  cellules  sont  assez  dilatées  pour  offrir  des 
chances  de  succès  à la  trépanation. 

(3)  Archives  gén.  de  médecine,  t.  VIII,  p.  SCO. 

(4)  Lenoir,  Thèse  inaug,  Paris,  1833,  no  310. 
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Dans  la  vieillesse  avancée,  la  sécrétion  cérumi- 
neuse  devient  plus  dense,  et,  pour  peu  que  le  sujet 
néglige  de  l’extraire,  elle  forme  des  tampons  qui 
bouchent  plus  ou  moins  le  conduit  auditif,  et  aux- 
quels on  avait  attribué  quelque  influence  sur  la  du- 
reté de  l’ouïe  et  la  surdité  des  vieillards.  Pinel  s’est 
assuré  que  celte  influence  était  très-légère;  mais, 
chez  plusieurs  vieilles  femmes  très-sourdes,  il  a 
trouvé,  sans  autre  lésion  matérielle,  tous  les  canaux 
du  labyrinthe  vides  de  sérosité,  tandis  qu’ds  en  con- 
tiennent comme  à l’ordinaire  chez  les  vieillards  qui 
ont  conservé  l’ouïe  (1). 

ARTICLE  II. 

Appareil  oculaire. 

Cet  appareil  se  compose  de  plusieurs  parties  qu’il 
importe  d’étudier  séparément.  SI.  Velpeau  les  a di- 
visées sous  six  chefs,  savoir  : l 'arcade  sourcilière  ; 
les  paupières;  le  grand  angle  et  les  voies  lacry- 
males ; le  globe  de  l’œil;  les  parties  molles  de  l’or- 
bite ; l 'orbite  lui-méme.  SI.  Blandin  n’y  distingue 
qu’une  région  orbitaire  externe , et  une  région 
orbitaire  interne.  Les  rappor  ts  anatomiques  et  chi- 
rurgicaux à la  fois  m’ont  paru  demander  une  mar- 
che un  peu  différente  ; ainsi  nous  examinerons  suc- 
cessivement ; 1°  les  paupières  ; 2°  le  globe  de  l'œil  ; 
3°  l 'orbite  et  ses  parties  molles  ; 4°  les  voies  la- 
crymales. 

§ I.  DES  PAEPIÈRES  OD  RÉGION  PALPÉBRALE. 

1°  Limites. 

Sur  le  squelette,  cette  région  est  limitée  à sa  cir- 
conférence par  l’arcade  sourcilière  en  haut,  en  de- 
dans l’union  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur  avec  l’os  du  nez  ; inférieurement  le  rebord 
saillant  de  l’orbite  ; en  dehors  le  bord  postérieur 
de  l’os  malaire,  qui  borne  la  région  temporale.  Sur 
le  vivant,  ces  deux  dernières  limites  peuvent  être 
très-bien  reconnues  par  le  toucher  ; les  deux  autres 
sont  remplacées  en  haut  par  le  bord  supérieur  des 
sourcils  ; en  dedans  par  l’attache  du  tendon  du  mus- 
cle orbiculaire,  qu’on  fait  saillir  en  tirant  les  pau- 
pières en  dehors. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Les  couches  varient  beaucoup  selon  les  divers 
points  de  cette  région.  Ainsi  l’on  trouve  successi- 
vement : 

1°  La  peau,  épaisse  et  velue  au  sourcil,  où  elle 
participe  encore  de  la  peau  du  front,  et  où  elle  est 
doublée  d’une  mince  couche  cellulo-graisseuse  très- 
mince  et  transparente  au-dessous,  où  elle  n’est  sé- 

(1)  Piuel,  Recherches  sur  les  causes  delà  surdité  chez 
Us  vieillards;  Archiv,  gén.  de  mèd. , t.  VI,  p.  347. 


parée  du  muscle  orbiculaire  que  par  un  tissu  cellu- 
laire séreux. 

2°  Le  muscle  orbiculaire,  dans  toute  l’étendue  de 
la  région. 

5°  Sous  le  sourcil,  ou  plus  exactement  au-dessus 
du  rebord  orbitaire  supérieur,  le  muscle  frontal,  et 
au-dessous  de  lui  le  muscle  sourcilier. 

4°  En  dehors  du  rebord  de  l'orbite,  le  périosf»  ; 
en  dedans,  le  ligament  palpébral  continu  avec  le 
périoste;  et  enfin,  près  du  bord  libre  des  paupières, 
les  cartilages  tarses  qui  font  suite  au  ligament  pal- 
pébral. 

5°  A la  partie  moyenne  de  la  paupière  supérieure, 
les  fibres  terminales  du  muscle  releveur  qui  abou- 
tissent au  tiers  de  cette  paupière. 

6°  Dans  une  portion  variable  de  chaque  paupière, 
mais  toujours  appréciable  à l’œil,  la  conjonctive,  qui 
les  revêt  en  dedans  et  qui  porte  spécialement  le  nom 
de  conjonctive  palpébrale.  En  se  repliant  à l’angle 
interne,  celte  membrane  forme  d’abord  une  petite 
saillie  connue  sous  le  nom  de  caroncule  lacrymale, 
et  plus  en  dedans  un  simple  repli,  simple  vestige 
chez  l’homme  du  grand  repli  muqueux  qui,  chez  li  s 
animaux,  porte  le  nom  de  troisième  paupière  ou 
membrane  clignotante. 

Les  artères  sont,  1°  au-dessus  du  rebord  orbi- 
taire, la  sus-orbitaire  et  la  frontale,  dont  la  dispo- 
sition a été  indiquée  dans  la  région  épicrânienne  ; 
2°  pour  les  paupières  mêmes,  les  deux  palpébrales 
internes  fournies  par  l’ophthalmique,  et  les  palpé- 
brales externes,  terminaisons  de  la  lacrymale;  elles 
sont  placées  dans  l’épaisseur  du  ligament  palpébral, 
derrière  le  muscle  orbiculaire,  et  forment  par  leur 
rencontre  deux  arcades,  une  pour  chaque  paupière, 
dont  la  concavité  regarde  le  bord  libre  de  celle-ci, 
et  en  demeure  éloignée  d’environ  quatre  ou  cinq  li- 
gnes. 

Les  veines  vont  se  rendre  les  unes  à l’ophlhalmi- 
que,  les  autres  à l’angulaire. 

Les  nerfs,  au-dessus  du  rebord  orbitaire,  sont  le 
frontal  interne  et  le  frontal  externe.  Pour  les  pau- 
pières mêmes  il  y a des  filets  qui  viennent  du  nasal 
interne,  d’autres  du  lacrymal;  le  sus-orbitaire  et  le 
sous-orbitaire  en  envoient  aussi;  et  enfin  un  assez 
grand  nombre  viennent  du  facial. 

Les  os  sur  lesquels  reposent  toutes  ces  parties 
sont  : en  haut  le  frontal  ; l’apophyse  montante  de 
l’os  maxillaire  supérieur  en  dedans;  cet  os  lui-même 
avec  une  partie  du  malaire  en  bas  ; en  dehors  le 
malaire  et  l'os  frontal.  La  portion  supérieure  ré- 
pond aux  sinus  frontaux,  qui  commencent  à se  dé- 
velopper du  côté  du  nez  et  se  prolongent  plus  ou 
moins  loin  en  dehors,  suivant  les  âges;  la  portion 
interne,  fort  solide,  répond  aux  fosses  nasales  ; la 
portion  inférieure  au  sinus  maxillaire,  à qui  elle 
forme  en  ce  point  une  paroi  assez  épaisse  ; enfin  la 
portion  externe,  très-solide,  présente  la  suture 
fronto  zygomatique  et  recouvre  un  peu  la  partie  an- 
térieure de  là  fosse  temporale. 
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3°  Structure  et  rapports. 

D’après  cetle  première  description,  on  voit  déjà 
que  les  paupières  proprement  dites,  ou  les  deux 
voiles  membraneux  qui  s’élèvent  et  s’abaissent  sur 
la  face  antérieure  du  globe  oculaire,  sont  loin  d’oc- 
cuper toute  l’étendue  de  cette  région,  et  qu’elles 
n’ont  pas  plus  de  hauteur  que  la  conjonctive  qui  les 
recouvre.  Or,  la  conjonctive,  soit  en  haut  soit  en 
bas,  ne  dépassant  guère  le  globe  de  l’œil,  et  celui-ci 
ayant  environ  11  lignes  de  diamètre , la  hauteur  to- 
tale des  deux  paupières  proprement  dites  est  de  11 
à 12  lignes,  dont  un  tiers  environ  pour  la  pau- 
pière inférieure.  Dans  celte  étendue,  le  bistouri 
porté  de  dehors  en  dedans  tomberait  toujours  sur 
la  conjonctive  ; au  delà,  après  avoir  divisé  le  liga- 
ment palpébral,  il  pénétrerait  dans  le  tissu  adipeux 
de  l’orbite. 

La  largeur  des  paupières  est  beaucoup  plus 
grande.  La  scissure  qui  les  sépare,  variable  suivant 
les  sujets,  peut  très-bien  atteindre  à 15  lignes  et 
plus;  et  en  dehors  de  la  commissure  externe,  il  y a 
encore  un  petit  espace  où  les  paupières  réunies  sont 
doublées  par  la  conjonctive;  à l’angle  interne,  au 
contraire,  la  conjonctive  ne  forme  point  de  repli 
semblable. 

Le  bord  libre  des  deux  paupières  mérite  d’abord 
quelque  attention.  Dans  l’espace  de  deux  lignes  du 
côté  du  nez,  il  est  mousse,  arrondi,  dégarni  de  poils  ; 
cette  portion  est  séparée  du  reste  par  un  tubercule 
saillant,  présentant  au  sommet  un  orifice  appelé 
point  lacrymal  et  que  nous  étudierons  plus  lard. 
Au  delà  de  ces  points  chaque  paupière  présente  à son 
bord  libre  une  surface  plane  qu’on  décrit  comme 
taillée  en  biseau  aux  dépens  de  sa  portion  la  plus 
profonde,  mais  qui  ne  présente  réellement  cetle  dis- 
position qu’à  la  paupière  supérieure.  La  vive  arête 
extérieure  près  de  la  peau  est  garnie  de  cils,  petits 
poils  rangés  sur  deux  ou  trois  rangs,  plus  nom- 
breux, plus  longs  et  plus  forts  à la  paupière  supé- 
rieure, et  qui  d’ailleurs  se  recourbent  naturellement 
en  dehors  à chaque  paupière.  La  vive  arête  inté- 
rieure présente  une  ou  deux  rangées  de  petits  ori- 
fices appartenant  aux  glandes  de  Méibomius  ; ces 
prétendues  glandes  sont  de  peliis  follicules  ronds, 
logés  dans  des  sillons  spéciaux  entre  les  cartilages 
tarses  et  la  conjonctive.  On  les  aperçoit  à travers 
cetle  membrane,  rangés  les  uns  à côté  des  autres, 
de  manière  à représenter  des  lignes  jaunâtres,  ver- 
ticales, parallèles,  tantôt  droites,  tantôt  flexueuscs, 
quelquefois  ramifiées,  au  nombre  de  50  à 40  à la 
paupière  supérieure,  tandis  que  l’inférieure  n'en  a 
qu’une  vingtaine.  Chaque  follicule  est  arrondi,  blanc 
ou  jaunâtre,  dur  et  assez  résistant  ; ils  communi- 
quent les  uns  avec  les  autres,  et  les  plus  voisins  du 
bord  libre  de  la  paupière  s’ouvrent  au  dehors  par  les 
orifices  indiqués.  Ils  sécrètent  la  chassie,  humeur 
sébacée  qu’on  en  fait  échapper  par  la  pression  sous 
la  forme  de  petits  vers  très-déliés. 


Telle  est  donc  la  structure  du  bord  libre  de  chaque 
paupière;  la  peau  d’une  part,  la  muqueuse  de  l’autre  ; 
entre  elles  un  tissu  cellulaire  séreux,  le  cartilage  tarse, 
les  follicules  des  poils  probablement  en  relation  avec 
les  follicules  sébacés  ; mais  pas  d’aréoles  adipeuses, 
aucune  de  ces  conditions  dans  lesquelles  nous  avons 
vu  naître  le  furoncle.  On  regarde  cependant  comme 
de  petits  furoncles,  ces  tumeurs  inflammatoires,  acu- 
minées,  connues  sous  le  nom  d’orgeolets  et  qui  affec- 
tent le  bord  libre  des  paupières.  Je  rejette  complètement 
celte  opinion  pour  les  raisons  suivantes  : l’orgeo’el  ne 
renferme  jamais  de  tissu  cellulaire  mortifié  ; l’orgpolet 
peut  être  arrêté  dans  sa  marche  avant  la  période  de 
suppuration;  il  m’a  toujours  suffi  pour  cela  de  l'ap- 
plication de  compresses  imbibées  d’eau  froide  ; enfin 
l’orgeolet  ne  siège  pas  indifféremment  sur  la  peau  des 
paupières  ; mais  il  attaque  exclusivement  leur  bord 
libre:  preuve  qu’il  y a là  une  condition  spéciale  et 
essentielle  à son  développement.  Je  le  regarde,  pour 
ma  paî  t,  comme  une  affection  inflammatoire,  tantôt 
d’un  follicule  pileux,  tantôt  d’un  follicule  de  Méi 
bomius;  et  sa  forme  acuminée  est  due  à ce  que  l’orifice 
du  follicule  enflammé  est  plus  étroit  que  sa  cavité. 
Cen’estpasautre  chose  que  ces  petits  boulons  rouges 
et  terminés  aussi  en  pointe  qui  naissent  souvent  à la 
face  et  aux  membres,  principalement  sur  le  point 
d’implantation  de  quelque  poil,  et  qui  se  terminent 
par  une  petite  suppuration  à leur  sommet,  mais  sans 
bourbillon  véritable. 

Je  regarde  comme  venant  d’une  même  source, 
c’est-à-dire  de  l’inflammation  des  follicules  de  Méibo- 
mius, ces  tumeurs  de  la  face  interne  des  paupières,  dé- 
crites par  M.  Lisfranc(l),  rouges,  multilobées,  ayant 
au  centre  une  petite  cavité  qui  s’ouvre  dans  la  conjonc- 
tive ou  qui  vient  aboutir  par  un  petit  canal  au  bord 
du  tarse,  et  qui  contient  quelquefois  une  suppuration 
épaisse  et  gl.utine.use.  Celte  description  seule  n’indi- 
que-l-elle  pas  l’organe  qui  en  est  le  siège?  L’absence 
de  saillie  acuminée  éloigne  ici  l’idée  de  furoncle.  Ces 
petites  tumeurs  sont  aisées  à distinguer  des  kystes 
des  paupières  par  la  possibilité  d'introduire  dans  leur 
canal  un  stylet  d’Anel  ou  de  Méjan.  Ce  diagnostic  est 
fort  important  ; en  effet,  tandis  que  les  kystes  récla- 
ment presque  toujours  l’extirpation , on  peut  faire 
fondre  ces  autres  tumeurs  par  des  résolutifs,  ou  en 
cautérisant  leur  canal  soit  avec  un  crayon  très-aigu 
de  nitrate  d’argent  (Lisfranc),  soit  avec  une  sonde 
cannelée  en  platine  très-effilée  et  chargée  de  nitrate 
d’argent  fondu  (Carron  du  Villards). 

Le  bord  libre  des  paupières  est  encore  le  siège  d’une 
autre  affection  connue  sousle  nom  de  piilosis,  trichia- 
sis,  dislichiasis  qui  consiste  dans  le  renversement  des 
cils  du  côté  de  l’œil.  Quand  le  renversement  n’affecte 
que  deux  ou  trois  cils,  il  est  dû  ordinairement  à une 
mauvaise  direction  de  quelques  follicules, et  on  a trouvé 
plus  simple  d’arracher  ces  cils  el.de  cautériser  leur  bul- 

(1)  Carron  du  Villards,  Considérations  pratiques  sur 
Us  tumeurs  des  paupières , Gaz.,  mêd.,  1835,  p.  129. 
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hes  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent,  que  de  recher- 
cher la  cause  réelle  de  cette  déviation  qui  n’est  pour- 
tant point  congénfale  ; mais  plus  fréquemment  le 
renversement  des  cils  lient  au  renversement  de  tout 
ou  partie  du  tarse  lui-même  ; et  c’est  làque  le  chirur- 
gien doit  porter  son  attention. 

La  peau,  très-fine,  hors  sur  les  sourcils, unie  au 
muscle orbiculaire  par  une  couche  fort  mince  de  tissu 
cellulaire  séreux, offre  bien  rarement  des  tumeurs 
inflammatoires  ou  autres,  soit  à sa  surface,  soit  dans 
son  épaisseur;  on  n'y  rencontre  guère  que  la  grêle 
despaupières,  petite  tumeur  blanchâtre  dont  la  nature 
est  peu  connue,  mais  qui  parait  tenir  à l’induration 
de  quelque  follicule  sébacé.  Au  contraire,  le  tissu 
cellulaire  séreux  sous-jacent  se  prêle  beaucoup  par 
sa  nature  à l’infiltration;  il  suffit  pour  cela  d’une 
inflammation  du  voisinage,  ou  de  quelque  obstacle  au 
retour  du  sang  veineux;  ainsi  l’on  a vu  l’œdème  des 
paupières  produit  par  l’application  sur  la  joue  d’un 
bandage  contentif  après  l’opération  du  bec-de-lièvre; 
ce  bandage  comprimait  la  veine  faciale,  tronc  de  l’an- 
gulaire, dans  laquelle  se  rendent,  comme  il  a été  dit, 
une  partie  des  veines  palpébrales.  D’autres  fois  enfin, 
la  cause  de  l’œdème  demeure  inconnue  et  semble  être 
une  simple  atonie  locale.  La  peau  participe  au  relâche- 
ment, forme  un  bourrelet  plus  ou  moins  mollasse, 
et  cela  suffit  souvent  pour  empêcher  l’élévation  de  la 
paupière  supérieure  et  simuler  une  paralysie  de  son 
releveur;  je  dirai  dans  un  moment  par  quel  méca- 
nisme. 

La  peau  du  sourcil  est  p’us  épaisse  ; il  faut  noter 
d’abord  que  le  sourcil  ne  répond  nullement  5 l’arcade 
sourcilière,  pas  plus  qu’au  muscle  du  même  nom; 
outre  que  celui-ci  est  séparé  de  la  peau  par  le  frontal 
et  l’orbiculaire  : le  sourcil  qui  répond  presque  exac- 
tement à l’arcade  orbitaire  est  donc  situé  à quelques 
lignes  au-dessous.  Mais  la  peau  du  sourcil  doublée 
par  le  muscle  orbiculaire  en  suit  tous  les  mouvements, 
et  peut  conséquemment  êire  fol  lement  relevée  au- 
dessus  du  rebord  supérieur  de  l’orbite  ou  fortement 
abaissée  au-dessous.  On  peut  profiler  de  cette  mobi- 
lité pour  pratiquer  diverses  opérations  sans  laisser  de 
cicatrice  visible.  Soit  qu’il  s’agisse  d’enlever  une  tu- 
meur, de  diviser  le  nerf  frontal,  de  mettre  à nu  les 
sinus  frontaux  pour  les  trépaner,  l’incision,  ou  au 
moins  l’une  de  ses  branches,  peut  être  faite  sur  le 
sourcil  même,  préalablement  rasé  et  attiré  jusque  sur 
le  point  que  l’on  veut  découvrir  ; au-dessous  de  la 
peau  se  trouvent  les  fibres  de  l’orbieulaire  qui  sui- 
vent à peu  près  la  même  direction,  et  dont  la  section 
n’amènera  que  peu  d’écartempnl  dans  les  bords  de  la 
plaie;  en  sorte  qu’on  peut  très-bien  réunir  par  pre- 
mière intention,  et  que  la  croissance  des  poils  cachera 
parfaitement  celte  cicatrice  linéaire. 

On  redoutait  beaucoup  autrefois  les  plaies  des 
sourcils,  et  plusieurs  chirurgiens  ne  paraissent  pas 
encoêe  revenus  de  cette  crainte.  Les  accidents  qu’on 
leur  attribue  sont  : l’obscurcissement  de  la  vue  , et 
même  l’amaurose,  des  vomissements,  des  mouvements 


convulsifs  des  yeux,  la  paralysie  des  paupières,  l’as- 
soupissement, le  délire, le  tétanos  et  la  mort.  M.  Blan- 
din explique  très-rationnellement  les  accidents  mor- 
tels par  les  fiaclureî  indirectes  de  la  base  du  crâne 
qui  compliquent  souvent  ces  plaies  ; mais  il  admet 
encore  que  l’amaurose  dépend  de  la  lésion  du  nerf 
sus-orbitaire  et  de  l’influence  que  la  cinquième  paire 
de  nerfs  exerce  sur  la  vision.  Celle  théorie  est  inad- 
missible. Quand  même  la  cinquième  paire  posséde- 
rait celtè  influence  qu’on  lui  attribue  et  sur  laquelle 
nous  reviendrons,  elle  l’exercerait  par  des  filets  qui 
ne  viennent  pas  du  nerf  frontal,  et  enfin  la  lésion  du 
sus-orbitaire , comme  la  lésion  locale  de  tous  les 
nerfs,  paralyserait  bien  en  vérité  les  filets  terminaux 
de  ce  nerf,  mais  n’élendrait  pas  son  action  sur  le 
trou  d'où  il  provient.  M.  Carron  du  Villards  a vu  une 
vive  douleur  du  sourcil  et  un  tremblement  convulsif 
de  la  paupière  supérieure  succéder  à l’ablalion  d’une 
tumeur  sous  le  sourcil;  mais  la  section  complète  du 
nerf,  qui  probablement  avait  été  touché  par  le  bis- 
touri, fit  cesser  ces  accidents.  Si  l’on  fait  attention 
enfin  que  les  plaies  simples  du  sus-orbitaire  n’ont  ja- 
mais les  effets  qu’on  redoute,  que  ces  effets  succèdent 
toujours  à un  choc  plus  ou  moins  violent  reçu  par 
l’arcade  orbitaire,  on  se  convaincra  que  les  phéno- 
mènes amaurotiques  sont  dus  à utie  commotion  res- 
sentie par  le  nerf  optique  lui-même,  commotion  dont 
la  structure  de  la  voûte  orbitaire  nous  démontrera  le 
mécanisme  et  la  facilité. 

La  meilleure  preuve  que  les  incisions  du  sourcil  et 
du  nerf  sus-orbitaire  sont  aussi  simples  que  celles 
des  autres  régions  du  corps  , c’est  le  résultat  satis- 
faisant des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  ces  par- 
ties. L’extirpation  des  tumeurs  est  suivie  d’une  cica- 
trice prompte.  La  section  ou  la  résection  du  nerf 
sus-oi hilaire  a si  peu  de  danger,  que  M.  Canon  la 
pratique  toutes  les  fois  qu’il  a â enlever  une  tumeur 
qui  touche  à ce  nerf.  Je  dois  rappeler  qu'il  faut 
chercher  le  nerf  à l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers 
interne  de  l’arcade  orbitaire,  et  à deux  lignes  au 
moins  au-dessus  du  rebord  de  cette  arcade,  de  peur 
que  l’échancrure  où  il  passe  ne  soit  un  véritable 
canal  ; le  nerf,  comme  il  a été  dit,  est  immédiatement 
au-dessous  des  couches  musculaires,  au-dessus  du 
périoste,  avec  l’artère  sus-orbitaire  à son  côté  in- 
terne. C’est  dans  ce  même  point  qu’on  devrait  établir 
la  compression,  si  l’on  voulait  essayer  du  procédé  de 
M.  Bouniceau  contre  la  migraine. 

J’ai  dit  que  le  tissu  cellulaire  séreux  sous-cutané 
est  peu  propre  au  développement  des  tumeurs;  le 
tissu  lamelleux  qui  réunit  l’orbiculaire  soit  au  pé- 
rioste, soit  au  ligament  palpébral , et  le  tissu  fibro- 
celluleux  de  ce  ligament  lui-même  sont  bien  plus  fa- 
vorables à la  formation  de  kystes  et  d’autres  petites 
tumeurs  de  diverse  nature.  Ce  point  est  assez  impor- 
tant à noter  : en  effet,  à la  première  vue,  comme  ces 
tumeurs  sont  repoussées  en  dehors  par  le  globe  de 
l’œil , et  que  la  couche  musculeuse  qui  les  sépare  de 
la  peau  est  très-mince,  elles  font  bien  plus  saillie  à 
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l’extérieur  qu’à  l'intérieur  sous  la  conjonctive,  et  on 
les  croirait  sous-cutanées.  Leur  exlirpaiion  par  l’ex- 
térieur aurait  un  double  inconvénient  ; le  premier 
d’une  cicalrice  plus  ou  moins  visible,  le  second 
d’une  déperdition  de  substance  aux  fibres  du  muscle 
orbiculaire.  et  peut-être  par  suite  une  déviation  du 
tarse  et  du  bord  palpébral.  Tout  se  réunit  au  con- 
traire pour  conseiller  leur  ablation  par  une  incision 
à la  conjonctive  ; et  je  dois  dire  que  je  ne  connais 
pas  un  seul  cas  bien  constaté  qui  atteste  la  présence 
d’une  de  ces  tumeurs  sous  la  peau  des  paupières.  A 
la  région  du  sourcil  même,  elles  sont  placées  sous 
les  muscles,  et  en  général  très-adhérentes  au  pé- 
rioste (1). 

Le  ligament  palpébral,  décrit  pour  la  première 
fois  par  Winslovv,  qui  distinguait  sa  portion  supé- 
rieure et  sa  portion  inférieure,  sous  le  nom  de  liga- 
ments larges  des  tarses,  s’attache  en  effet  d’une 
part  aux  bords  adhérents  des  deux  tarses,  et  de  l'au- 
tre à la  circonférence  de  l’orbite  oft  il  se  continue 
évidemment  avec  le  périoste.  11  constitue,  pour  ainsi 
dire,  avec  les  tarses  , le  squelette  des  paupières  , et 
établit  une  barrière  fibreuse  entre  elles  et  les  parties 
plus  profondes  de  l’orbite  ; d’où  il  résulte  que  les  af- 
fections de  ces  deux  portions  sont  jusqu’à  un  certain 
point  indépendantes , et  qu’un  abcès  formé  dans 
l’orbite,  par  exemple,  aura  besoin  quelquefois  d’être 
ouvert  de  bonne  heure  avec  le  bistouri , si  l’on  ne 
veut  pas  qu’il  s’étende  beaucoup  avant  de  détruire 
l’obstacle  que  le  ligament  lui  oppose. 

C’est  ce  ligament  qui  maintient  aux  paupières 
leur  forme  et  étendue  même  quand  lenïuscle  orbicu- 
laire est  enlevé,  et  qui  sur  le  vivant  résiste  aux  con- 
tractions de  ce  muscle  et  l’empêche  de  trop  rétrécir 
la  fissure  interpalpébrale;  de  même  aussi  c’est  lui 
qui  limite  l’action  du  releveur  de  la  paupière  supé- 
rieure, qui  ne  peut  attirer  le  tarse  en  arrière  plus  loin 
que  le  ligament  ne  le  lui  permet.  Pour  remplir  ces 
fonctions,  on  comprend  qu’il  devait  être  moins  épais 
et  moins  solide  à la  paupière  inférieure  où  il  a à 
peine  quelque  résistance  à opposer  à des  fibres  mus- 
culaires transverses,  qu’à  la  supérieure  où  il  lutte  con- 
tre le  releveur,  et  surtout  qu’aux  angles  des  paupières 
où  il  résiste  aux  contractions  directes  de  l’orbiculaire. 
Aussi  c’est  dans  ces  derniers  points  qu’il  offre  le  plus 
d’épaisseur,  tellement  que  Tenon  y a vu  des  liga- 
ments spéciaux.  Le  ligament  angulaire  externe, 
comme  il  l’appelle,  va  directement  de  la  commissure 
des  tarses  au  bord  externe  de  l’orbite  ; mais  le  liga- 
ment interne,  plus  solide  encore,  se  partage  en  deux 
lames  assez  importantes  à étudier.  La  lame  antérieure 
passe  sur  la  gouttière  lacrymale  et  va  s’attacher  au 
bord  interne  de  celle  gouttière  formé  par  l’apophyse 
montante  de  l’os  maxillaire  ; c’est  ce  que  les  anato- 
mistes décrivent  généralement  comme  le  tendon  de 
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l’orbiculaire.  La  lame  postérieure  se  détache  de  l’au- 
tre au  niveau  de  la  gouttière  lacrymale,  et  va  s’insé- 
rer à son  bord  externe,  sur  l’os  unguis;  en  sorte  que 
ces  deux  lames  recouvrent  entièrement  celte  gout- 
tière, la  transforment  en  une  cavité  complète,  qui 
porte  le  nom  de  sac  lacrymal;  et  constituent  pour  le 
sac  lacrymal  une  membrane  fibreuse  extérieure, 
traversée  seulement  par  les  conduits  lacrymaux, 
comme  il  sera  dit  en  son  lieu.  Ces  ligaments  tant  in- 
terne qu’externe  sont  d’ailleurs  si  solides,  que  Tenon, 
dans  ses  dissections,  n’ayant  laissé  de  toutes  les  par- 
ties des  paupières  que  les  tarses  avec  leurs  attaches 
latérales  aux  orbites,  et  passant  le  doigt  dessous, 
soulevait  ainsi,  sans  les  rompre,  la  tète  et  le  col  du 
cadavre  (2). 

Nous  pouvons  maintenant  mieux  étudier  et  les 
muscles  et  les  mouvements  des  paupières.  L’orbicu- 
laire se  compose  de  trois  parties:  1°  la  plus  exté- 
rieure, toute  celle  qui  déborde  le  rebord  oibitaireet 
qui  s’étend  plus  loin  sur  le  fiont,  la  tempe  et  la  joue, 
que  la  région  palpébr  ale  telle  que  nous  la  considé- 
rons; 2°  une  seconde  partie  qui  recouvre  l’orbite  et 
appartient  aux  paupières  ; 5°  enfin  , les  fibres  les 
plus  rapprochées  des  cils,  qui  ne  vont  pas  jusqu’aux 
commissures  et  forment  des  arcades  isolées  pour 
l’une  et  l’auire  paupière,  ce  que  Riolan  appelait  mus- 
cles ciliaires.  La  première  portion  est  formée  défi- 
brés rougeâtres  plus  épaisses  que  le  reste  du  muscle, 
presque  circulaires,  cependant  interrompues  vers 
l’angle  interne,  où  elles  prennent  des  insertions 
nombreuses  à l’apophyse  montante  de  l’os  maxillaire, 
à la  lame  antérieure  du  ligament  palpébral  qui  leur 
forme  une  sorte  de  tendon  Iransverse,  et  enfin  à la 
lame  postérieure,  c’est-à-dire  à toute  la  paroi  mem- 
braneuse du  canal  nasal.  En  haut  il  adhère  fortement 
aux  fibres  du  frontal  et  à l’extrémité  externe  du 
sourcilier  ; et  il  y a une  sorte  d’entrecroisement  en- 
tre ces  trois  muscles  qui  fait  que  leurs  actions  sont 
combinées  et  qu’ils  ne  forment  pour  ainsi  dire 
qu’un  muscle  unique.  En  dehors  il  adhère  au  fascia 
superficiel  de  la  région  temporale  qu’il  recouvre  un 
peu;  enfin  enbasdes  faisceaux  de  fibres  se  détachent  de 
la  partie  externe  et  inférieure  de  sa  circonférence  et  se 
joignent  au  petit  zygomatique  ou  se  terminent  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  la  joue,  comme 
d’autres  à sa  partie  interne  se  confondent  avec  le  re- 
leveur commun  de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  supé- 
rieure. La  seconde  portion,  plus  mince  et  plus  pâle, 
est  formée  de  fibres  qui  décrivent  un  ovale  transver- 
sal. Elles  semblent  se  continuer  sans  interruption  à 
l’angle  externe  si  on  examine  leur  face  cutanée  ; 
mais  à la  face  profonde  elles  s’entrecroisent  à angle 
aigu,  et  sont  même  quelquefois  séparées  par  une 
sorte  d'intersection  aponévrolique;  en  sorte  que  Janin 
admet  ici  un  muscle  distinetpour  chaque  paupière. 


(1)  Carron  du  Villards  , Considérations  pratiques  sur  (2)  Tenon,  Observations  anatomiques  sur  quelques 
quelques  maladies  des  sourcils  et  des  paupières  ; Gaz.  parties  de  l'œil  et  des  paupières  ; dans  ses  Mémoires  sur 
mèd.,  1832,  p,  104.  l'Anat.,  etc,,  p.  193. 
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Les  divers  mouvements  des  paupières  n’ont  pas 
été  suffisamment  étudiés.  Charles  Bell  a fait  voir  que 
lorsqu’on  ferme  l’œil  la  paupière  inférieure  descend 
perpendiculairement,  tandis  que  l'inférieure  se  rappro- 
che horizontalement  du  nez  comme  une  navette.  J’ai 
trouvé  que  ce  rapprochement  va  à plus  d’une  ligne. 
Quelques  auteurs  avaient  cherché  un  muscle  ahaisseur 
à la  paupière  inférieure,  mais  ce  muscle  n’existe  pas; 
et  Ch.  Bell  pense  que  celte  paupière  est  repoussée  en 
bas  et  en  dehors  par  l’œil  lui-même,  que  la  contrac- 
tion du  releveur  tend  à pousser  en  avant  de  l’orbite. 
On  ajoute  généralement  que  dans  l'occlusion  natu- 
relle, dans  le  sommpil  par  exemple,  les  bords  libres 
des  paupières,  rapprochés  seulement  à l’extérieur, 
laissent  entre  eux  et  le  globe  de  l'œil  un  canal  trian- 
gulaire que  traversent  les  larmes,  et  les  points  lacry- 
maux allongés  et  tournés  en  arrière  présentent  a'ors, 
dit-on,  la  disposition  la  plus  favorable  pour  pomper 
le  fluide  et  le  transmettre  au  sac  lacrymal. 

Il  y a beaucoup  à dire  sur  toutes  ces  assertions.  Et 
tout  d’abord  quand  les  paupières  sont  fermées,  non 
seulement  il  n’y  a pas  entre  elles  et  l’œil  de  canal 
triangulaire  ; mais  le  bord  libre  de  la  paupière  supé- 
rieure recouvre  celui  de  la  paupière  inférieure  et  le 
déborde  en  grande  partie.  Les  cils  de  l’une  et  l’autre 
paupières  s’entrecroisent  ; mais  cet  entrecroisement 
n’est  pas  un  signe  suffisant  d’occlusion  complète  : il 
a lieu  dès  que  les  paupières  se  rapprochent  à la  dis- 
tance d’une  demi-ligne  ; et  j’insiste  sur  ce  point, 
parce  que  d’habiles  observateurs  s’en  sont  laissé  im- 
poser par  l’entrecroisement  des  cils  dans  des  expé- 
riences sur  la  lucidité  magnétique. 

J’ai  fait  sur  les  mouvements  des  paupières  quel- 
ques expériences  qui  m’ont  mené  à des  résultats  as- 
sez singuliers.  Dans  l’occlusion  naturelle,  la  pau- 
pière descend  à 12  lignes  au-dessous  du  bord  inférieur 
du  sourcil,  qui  répond  à peu  près  au  bord  supérieur 
de  l’orbite.  La  paupière  inférieure  ne  remonte  qu’à  4 
lignes  du  rebord  oibitaire  inférieur.  On  admet  que 
la  paupière  supérieure  s’abaisse  alors  par  son  propre 
poids;  ce  qui  est  assez  peu  vraisemblable,  attendu 
que  la  commissure  externe  est  rapprochée  du  nez 
d’environ  une  ligne.  Riais  d’ailleurs,  lorsqu’on  ou- 
vre les  yeux  et  qu’on  regarde  en  bas  le  plus  perpen- 
diculairement possible,  de  manière  à apercevoir  par 
exemple  la  lèvre  supérieure,  la  commissure  externe 
des  paupières  remonte  plus  haut  que  dans  l’occlusion, 
le  centre  de  la  paupière  supérieure  descend  au  con- 
traire davantage  5 ce  mouvement,  dans  lequel  l’or- 
biculaire  est  cerlaim  ment  actif,  me  paraît  extrême- 
ment difficile  à expliquer  ; d’autant  plus  que  la 
paupière  inférieure  qui  s’abaisse  à mesure  est  tout 
aussi  active  que  l’autre. 

Lorsque  les  yeux  s’ouvrent,  le  releveur  de  la  pau- 
pière supérieure  l’attire  sous  la  voûte  de  l’orbite,  et 
il  n’est  limité  dans  son  action  que  par  la  résistance 
du  ligament  palpébral.  La  peau  forme  un  pli  très- 
considérable  qui  s’enfonce  assez  profondément  dans 
l’orbite;  d’où  il  résulte  que  son  intégrité  est  néces- 


saire pour  l’ascension  parfaite  de  la  paupière.  Ainsi 
lorsqu’elle  est  tuméfiée,  œdémateuse,  celle  ascension 
est  fort  gênée;  il  11e  faut  pas  prendre  celte  affection 
pour  une  paralysie  du  muscle  releveur.  Quand  le 
muscle  a rempli  toute  son  action,  il  est  possible  d’ou- 
vrir l’oeil  plus  largement  encore  ; ceci  se  fait  en  plis- 
sant le  front  et  contractant  le  frontal  qui,  uni  infé- 
rieurement à l’orbiculaire,  parvient  aussi  à l’élever 
un  peu.  Le  frontal  est  donc  une  sorte  d’auxiliaire  du 
releveur  palpébral;  les  chirurgiens  ont  mis  à profit 
cette  circonstance.  Quand  le  releveur  est  réellement 
paralysé,  Rlorand  et  Hunt  ont  pratiqué  avec  succès 
l’excision  d’une  portion  transversale  de  la  peau  de  la 
paupière  supérieure  et  même  des  fibres  musculaires 
sous  jacentes  ; la  paupière  ainsi  raccourcie  laisse 
déjà  un  peu  l’œil  à découvert,  et  la  contraction  du 
frontal  parvient  à lui  communiquer  un  mouvement 
assez  étendu  d’ascension  volontaire  (1). 

Les  mouvements  de  la  paupière  inférieure  sont 
moins  aisés  encore  à expliquer.  Quand  l'œil  s’ouvre 
et  regarde  à l’horizon,  elle  s'abaisse  ; et  faute  d’un 
muscle  spécial  pour  produire  ce  mouvement , Ch. 
Bell,  comme  je  l’ai  dit,  enseigne  qu’elle  est  repoussée 
en  bas  et  en  dehors  par  l'œil  lui-même,  que  refoule  en 
avant  la  contraction  du  releveur.  Riais  quand  on  re- 
garde fortement  en  bas,  le  releveur  n’est  plus  con- 
tracté, et  cependant  la  paupière  inférieure  descend 
bien  davantage.  Au  contraire,  si  l’on  regarde  forte- 
ment en  haut,  le  releveur  est  très-contracté,  et  ce- 
pendant la  paupière  inférieure  remonte  à plus  de  six 
lignes  au-dessus  du  rebord  inférieur  de  l’orbite.  Je 
donne  les  faits  comme  de  nombreuses  expériences  me 
les  ont  fait  voir;  mais  j’avoue  que  l’explication  m’en 
échappe,  et  j’appelle  sur  ce  point  l’attention  des  phy- 
siologistes. En  vain  pour  l’abaissement  avais-je  songé 
aux  fibres  qui  vont  au  petit  zygomatique  et  au  rele- 
veurcommun  ; ces  fibres  louchent  à peine  aux  extré- 
mités de  la  paupière,  et  c’est  au  centre  qu’a  lieu  l’a- 
baissement principal.  Quant  à 1 ascension,  on  ne  peut 
pas  même  alléguer  que  c’est  la  paupière  supérieure 
qui  en  s’élevant  entraîne  l’autre, car,  dans  un  casou  la 
paupière  supérieure  était  à peu  près  immobile,  Ch.  Bell 
a vu  l’inférieure  remplir  son  office,  s’abaisser  quand 
l’œil  s’ouvrait,  et  s’élever  lorsqu’il  se  fermait. 

Toutefois,  dans  cette  obscurité,  il  est  évident  que 
la  partie  la  plus  voisine  du  tarse,  celle  queRiolan  ap- 
pelait le  muscle  ciliaire,  est  celle  qui  agit  le  moins; 
en  sorte  que  quand  elle  a été  détruite,  puis  remplacée 
par  un  lambeau  de  téguments,  ce  lambeau  est  sou- 
mis aux  contractions  des  autres  portions  de  l’orbicu- 
laire; et  la  paupière  nouvelle  aura  en  réalité  quel- 
ques mouvements  communiqués.  RI.  Joberl  a publié 
une  observation  dans  laquelle  ces  mouvements  exis- 
taient en  effet  d’une  manière  évidente  ; et  RI.  Sanson 
qui  dans  un  concours  en  niait  la  possibilité,  était 
donc  réfuté  à l’avance  et  par  la  théorie  et  par  le 

(1)  Morand,  Opuscules  de  chirurgie.  2e  part.,  p.  193. 
— Gaz.  méd.,  1833,  p.  52. 
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fait  (1).  Je  reviendrai  sur  les  vaisseaux  plus  tard,  en 
parlant  de  la  conjonctive,  et  sur  les  nerfs  à l’occasion 
de  la  région  faciale. 

§ II.  DU  GLOBE  DE  L’OEIL. 

Le  g'obe  de  l’œil  est  un  sphéroïde  d’environ  dix  à 
onze  lignes  et  demie  de  diamètre,  mais  eu  général 
dix  lignes  et  demie  ou  dix  lignes  trois  quarts.  Sa 
forme  est  assez  sujette  à varier  ; Petit  en  a trouvé 
d’absolument  ronds,  c’est-à-dire  d’une  longueur 
égale  à leur  largeur,  plus  ordinairement  le  diamètre 
antéro-postérieur  dépasse  le  transversal  d’un  quart 
de  ligne  à une  demi-ligne,  quelquefois  même  d’une 
ligne.  Le  plus  grand  nombre,  qu’on  les  examine 
chez  des  jeunes  gens  ou  chez  des  gens  âgés,  parais- 
sent aussi  en  quelque  manière  anguleux,  c’est-à- 
dire  aplatis  aux"  points  où  s’appliquent  les  muscles 
droits;  l’aplatissement  est  surtout  marqué  sous  le 
droit  interne,  moindre  sous  l’externe,  moindre  en- 
core sous  l’inférieur,  nul  ou  à peu  près  nul  sous  le 
droit  supérieur.  Morand  a décrit  un  œil  chez  lequel 
ces  enfoncements  étaient  si  marqués  que,  vu  par 
devant,  il  paraissait  plutôt  carré  que  rond  (2). 

Le  volume  des  yeux  varie  beaucoup  suivant  les 
sujets,  et  sans  doute  aussi  .suivant  les  âges;  mais  ce 
qui  est  bien  plus  remarquable,  c’est  qu’en  général  il 
y en  a un  qui  pèse  un  peu  moins  que  l’autre.  Chez 
un  homme  de  50  ans,  mort  depuis  six  heures,  un 
œil  pesait  142  grains,  l’autre  145;  chez  un  autre 
de  22  ans,  l’un  des  yeux  pesait  132,  et  l’autre  133 
grains. 

Au  reste,  pour  juger  du  volume  de  l’œil  et  en  faire 
l’anatomie  bien  exacte,  il  importe  beaucoup  de  l’exa- 
miner peu  de  temps  après  la  mort.  On  sait  avec 
quelle  rapidité  il  se  flétrit  dans  l’orbite  même,  par 
l’évaporation  de  ses  humeurs,  et  principalement  de 
l’humeur  aqueuse;  cette  évaporation  est  bien  plus 
forte  si  on  le  dépouille  de  ses  muscles.  Un  œil  pesant 
142  grains  six  heures  après  la  mort,  étant  ainsi  dé- 
nudé et  suspendu  à l’air  par  le  nerf  optique,  avait 
perdu  15  grains  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Un 
autre  œil,  du  poids  de  153  grains,  exposé  de  même  à 
l’air,  mais  par  un  temps  plus  chaud,  en  seize  heures 
avait  diminué  de  58  grains,  toute  l’humeur  aqueuse 
était  évaporée.  Ces  notions  sont  importantes  pour 
certaines  recherches  d’anatomie  pathologique. 

On  pourrait  penser  qu’il  suffit  de  plonger  quelque 
temps  les  yeux  dans  l’eau  pour  réparer  ces  pertes; 
on  sait  en  effet  qu’ils  s’y  gonflent  beaucoup  ; mais 
Petit  a constaté  que  l’imhihition  ne  se  fait  pas  pour 
chaque  humeur  dans  les  mêmes  proportions  que 
l’évaporation  : ainsi,  par  celle-ci,  c’est  l’humeur 
aqueuse  qui  perd  le  plus,  tandis  que  par  l’autre 
l'augmentation  est  plus  forte  pour  l’humeur  vitrée; 
cette  humeur  repousse  alors  le  crystallin  en  avant, 

(1)  Voyez  Gaz.  médicale,  1835,  p.  405  et  1836,  p.  144. 

(2)  Morand,  Sur  une  altération  singulière  du  cryslallin, 

•te.;  Acad,  des  se,,  Année  1730. 
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diminue  la  profondeur  des  chambres  oculaires,  et 
tous  les  rapporls  naturels  sont  altérés.  Ces  causes 
d’erreur  ont  été  évilées  dans  les  recherches  d’après 
lesquelles  nous  fer  ons  l'histoire  du  globe  oculaire  (3). 

Lorsque  l’on  ouvre  largement  les  paupières,  le 
globe  de  l’œil  paraît  avoir  plus  de  largeur  que  nous 
ne  lui  en  avons  donné  : c’est  que  le  blanc  de  l’œil, 
d’après  lequel  nous  jugeons  celle  largeur,  n’est  pas 
constilué  seulement  par  la  sclérotique,  mais  aussi 
par  la  membrane  albuginée  qui  la  recouvre,  et  qui 
se  prolonge  plus  loin  qu’elle  vers  les  angles  des  pau- 
pières. 

Les  parlies  constituantes  du  globe  de  l’œil  sont: 
1°  la  cornée  transparente , 2°  la  sclérotique,  5»  les 
deux  chambres , remplies  par  l’humeur  aqueuse  , 
4ü  17m,  5“  le  crystallin,  6°  la  choroïde,  7°  la  rétine, 
8°  le  corps  vitré ; et  enfin  comme  membranes  acces- 
soires, 9°  X albuginée,  et  10°  la  conjonctive. 

1°  Cornée  transparente. 

La  cornée  transparente  représente  à l’extérieur 
une  portion  de  sphère  dont  le  diamètre  aurait  sept 
lignes,  et  plus  communément  sept  lignes  et  demie  de 
diamètre.  Sur  plus  de  cent  yeux,  Petit  n’en  a trouvé 
qu’un  où  la  cornée  fît  partie  d’une  sphère  de  C lignes 
trois-quarts,  et  deux  seulement  de  sept  lignes  trois- 
quarts.  La  corde  de  ce  segment,  qui  constitue  le  dia- 
mètre de  la  cornée  proprement  dite,  varie  de  quatre 
lignes  deux  tiers  à cinq  lignes  et  demie,  et  s’arrête 
le  plus  souvent  à cinq  lignes;  la  flèche  de  celte 
corde,  qui  est  la  mesure  de  la  convexité  de  la  cornée 
et  de  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure,  varie 
de  trois  quarts  de  lignes  à une  ligne  et  quart,  et  le 
plus  ordinairement  s’arrête  à une  ligne.  M.  Velpeau 
dit  environ  deux  lignes,  ce  qui  est  énormément  exa- 
géré. 

La  cornée  est  concave  à l’intérieur,  et  sa  concavité 
est  généralement  en  rapport  exact  avec  la  convexité, 
ou,  en  d’autres  termes,  son  épaisseur  est  la  même 
dans  tous  les  points.  Chez  l’adulte,  Petit  l’a  trouvée 
épaisse  pour  l’ordinaire  d'un  sixième  de  ligne,  quel- 
quefois d’un  quart,  jamais  au  delà  dans  l’étal  normal. 
Je  dois  dire  cependant  que  le  mode  de  mensuration 
suivi  par  Petit,  et  dans  lequel  la  cornée  était  plus  ou 
moins  comprimée,  lui  à donné  peut-être  une  épais- 
seur trop  faible  ; lui-même  note  qu’il  en  fut  étonné, 
attendu  qu’à  la  simple  vue,  la  cornée  parait  avoir 
beaucoup  plus  d’épaisseur.  Il  faut  ajouter  qu’il  la 
mesurait  sans  la  diviser,  et  que  la  cornée  s’épaissit 
quelquefois  par  une  sorte  de  rétraction  sur  les  bords 
de  toute  division,  ce  qui  peut  tromper  l’œil  sur  sa 
véritable  épaisseur;  mais  la  plupart  des  cornées,  du 
moins  sur  le  cadavre,  ne  font  que  se  rider  très-légè- 

(3)  Petit.  Mém.  présentés  à l’ Acad,  des  sciences,  de 
1723  à 1730.  Je  me  borne  à renvoyer  le  lecteur  à ces 
travaux  remarquables,  qu’il  m’aurait  fallu  citer  à chaque 
page,  tant  j’y  ai  largement  puisé. 
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rement  et  se  rétractent  à peine.  Quoi  qu’il  en  soit, 
comme  la  véritable  épaisseur  de  la  cornée  ne  nous 
imporle  guère  que  pour  les  opéralions  où  on  la  di- 
vise, et  qu’il  faut  alors  accepter  pour  son  épaisseur 
ce  que  la  vue  indique,  je  pense  qu’on  en  aura  le 
terme  moyen  en  lui  donnant  un  quart  de  ligne. 

J’ai  dit  que  cette  épaisseur  était  généralement 
partout  égale;  il  y a quelques  exceptions  : ainsi  Petit 
a quelquefois  remarqué  que  la  cornée  n’offrait  pas 
à l’extérieur  une  courbure  régulièrement  sphérique, 
mais  qu’elle  était  un  peu  aplatie  à sa  circonférence. 
Cela  peut  tenir  à sa  constitution  propre  ou  à une 
différence  dans  son  mode  d’union  avec  la  sclérotique, 
question  qui  nous  occupera  plus  lard. 

Celte  membrane  est  tout  à fait  circulaire  à sa  face 
interne.  Il  n’en  est  pas  de  même  à l’extérieur , cl  il 
est  facile  de  s’apercevoir  que  la  conjonctive  s’avance 
sur  sa  partie  supérieure  d’un  tiers  de  ligne  jusqu'il 
une  ligne  ; moitié  moins  environ  sur  sa  partie  infé- 
rieure. C’est  là  un  fait  général , et  auquel  Petit  n’a 
trouvé  que  trois  ou  quatre  exceptions  sur  plus  de 
cent  yeux  examinés  pour  cet  objet  spécial.  Quelque- 
fois, en  disséquant  celte  portion  de  conjonctive,  on 
rend  à la  cornée  sa  rondeur;  mais  d’autres  fois  il  y a 
une  fusion  telle  des  deux  membranes , que  la  dissec- 
tion ne  saurait  1rs  séparer  entièrement. 

La  structure  de  la  cornée  est  lamelleuse  : on  y a 
compté  six  lames  distinctes , superposées  les  unes 
aux  autres,  dont  les  antérieures  semblent  moins  ad- 
hérentes entre  elles  que  les  postérieures,  et  entre  les- 
quelles il  y a évidemment  de  la  sérosité  épanchée , 
car  la  compression  en  fait  suinter  des  gouttelettes. 
Il  semble  que  ce  soit  l’épaississement  de  cette  sérosité 
qui  constitue  les  taies  et  les  autres  taches  de  la  cor- 
née. On  ne  lui  accorde  ni  nerfs , ni  vaisseaux  ; toute- 
fois, sur  quatre  sujets , Petit  l’a  vue  parsemée  de 
lignes  brunes  ou  rougeâtres  anastomosées,  d’un  sei- 
zième de  ligne  de  diamètre,  qui  lui  ont  paru  être 
des  vaisseaux  sanguins. 

La  face  antérieure  de  la  cornée  est-elle  recouverte 
par  la  conjonctive?  question  controversée,  que  j’exa- 
minerai plus  lard.  Sa  face  postérieure  est  tapissée  par 
la  membrane  de  l’humeur  aqueuse;  elle  se  laisse 
traverser  très-facilement  de  dedans  en  dehors  par  les 
liquides,  comme  Petit  l’a  vu  sur  le  cadavre  , comme 
Janin  l’a  montré  sur  le  vivant;  les  expériences  de 
Petit  montrent  que  sa  perméabilité  e.U  beaucoup 
moindre  de  dehors  en  dedans.  Elle  s’épaissit  par  le 
séjour  dans  l’eau  comme  l'épiderme  , mais  il  faut 
d’ordinaire  qu’elle  y demeure  près  de  quarante-huit 
heures.  Ce  n’est  pas  à dire  pour  cela  qu’elle  soit  d’une 
nature  épidermoïde;  en  effet,  elle  s’ulcère,  s’en- 
flamme et  se  cicatrise  quand  elle  est  divisée  , ce  qui 
la  rapproche  complètement  des  tissus  organisés  et 
vivants. 

2°  De  la  sclérotique. 

Nous  aurons  peu  de  chose  à dire  de  ctdle  mem- 


brane. Dure, blanche,  opaque,  épaisse  de  près  d’un 
tiers  de  ligne  en  arrière,  réduite  à moins  d’un  quart 
de  ligne  près  de  la  cornée,  elle  est  encore  sensible- 
ment amincie  dans  les  points  qui  répondent  aux 
muscles  droits.  M.  II.  Cloquet  dit  qu’elle  occupe  à 
peu  près  les  quatre  cinquièmes  postérieurs  du  globe 
de  l’œil,  ce  qui  en  donne  une  idée  exliêmement 
inexacte.  Sur  un  œil  frais , ayant  dix  lignes  trois 
quarts  de  diamètre  antéro-postérieur,  la  flèche  de  la 
cornée  n’allant  pas  tout  à fait  à une  ligne  et  quart,  la 
sclérotique  occupe  donc  environ  les  huit  neuvièmes 
du  diamètre  antéro-postérieur  du  globe  oculaire. 

Les  pertes  de  substance  de  la  sclérotique  se  répa- 
rent au  moyen  d’une  cicatrice  dense  et  fibreuse 
comme  elle.  On  conçoit  à peine  comment  quelques 
chirurgiens  ont  pu  espérer  que  la  cicatrice  serait 
transparente,  et  que  l’on  pourrait  suppléer  à la  cor- 
née devenue  opaque  par  une  ouverture  pratiquée  à 
la  sclérotique. 

3°  Des  deux  chambres  de  l’œil. 

Derrière  la  cornée  se  trouvent  les  deux  chambres, 
limitées  eu  arrière  par  la  capsule  crystalline , et  sé- 
parées par  l’iris,  qui  les  laisse  cependant  communi- 
quer librement  paria  pupille.  C’est  à travers  ces  deux 
chambres  que  l’on  porte  le  plus  fréquemment  des 
instruments  dans  l’œil  pour  agir  soit  sur  le  crystallin, 
soit  sur  l’iris;  il  est  donc,  avant  toutes  choses,  extrê- 
mement important  pour  le  chirurgien  de  connaître 
leur  étendue. 

Petit  a cherché  de  diverses  manières  à déterminer 
la  capacité  comparative  des  deux  chambres  : il  fai- 
sait d’abord  geler  des  yeux,  pesaitensuile  séparément 
le  glaçon  de  l’une  et  de  l’autre,  et  il  était  ainsi  arrivé 
à ce  résultat , que  le  poids  moyen  de  l’humeur 
aqueuse  est  de  quatre  grains,  et  que  la  chambre  pos- 
térieure en  contient  à peu  près  le  tiers.  Mais  il  y a 
plusieurs  inconvénients  à ce  procédé;  d’abord  une 
portion  des  humeurs  s’évapore  en  se  gelant , ce  que 
l’on  reconnaît  par  une  diminution  très-sensible  de 
leur  poids;  ce  qui  en  reste  ne  laisse  pas  que  de  se 
dilater  beaucoup,  en  sorte  que  l’évaporation  étant 
plus  forte  pour  l’humeur  aqueuse  , la  dilatation  plus 
forte  pour  l’huineur  vitrée  à raison  de  sa  quantité, 
on  ne  saurait  obtenird’une  manière  exacte  ni  le  poids, 
ni  les  rapports.  Il  refit  ses  calculs  en  mesurant  de 
diverses  manières  l’épaisseur  de  chaque  chambre, 
et  il  trouva-  que  sur  un  œil  frais  de  onze  lignes  et 
demie  de  diamètre  postérieur,  la  totalité  de  l’humeur 
aqueuse  était  de  quatre  grains,  sur  quoi  la  chambre 
antérieure  n’en  contenait  que  deux  grains  et  demi, 
un  peu  moins  du  tiers.  Sur  le  même  œil,  l’épaisseur 
des  deux  chambres,  y compris  l'épaisseur  de  la  cor- 
née, était  de  1 ligne  5|1 2e;  la  cornée  était  épaisse  de 
2il2e  de  ligne;  il  restait  tout  calcul  fait  : 

Pour  la  chambre  antérieure , 1 ligne  et  un  peu 
moins  de  1/12®. 

Pour  la  chambre  postérieure,  2/12=  de  ligne. 


APPAREIL 

Le  reste  peut  être  attribué  à l’épaisseur  de  l’iris, 
cloison  tendue  entre  les  deux  chambres.  Ainsi , dans 
l’opération  de  la  cataracte  par  extraction,  dans  les 
pupilles  artificielles  pratiquées  à travers  la  cornée 
transparente,  c’est  dans  ce  faible  espace  d’une  ligne 
au  centre,  allant  sans  cesse  en  diminuant  vers  la  cir- 
conférence, qu’il  faudra  diriger  les  instruments , au 
risque  de  blesser  l’iris  si  l’on  s’écarte  un  peu  trop  en 
arrière.  Or,  ce  n’est  pas  encore  là  toute  la  difficulté  : 
quand  la  cornée  est  traversée  par  le  couteau,  une 
grande  partie  de  l’humeur  aqueuse  s’écoule  , la  cor- 
née s’affaisse  et  se  rapproche  d’autant  de  l’iris.  Il  est 
donc  d’une  grande  impôt  lance  de  maintenir  l’instru- 
ment, quel  qu’il  soit,  dans  un  parallélisme  parfait 
entre  ces  deux  membranes,  et  d’incliner  légèrement 
la  pointe  ou  le  tranchant  du  côté  de  la  cornée. 

Certains  yeux  ont  les  chambres  un  peu  plus 
grandes  ou  un  peu  plus  petites.  Les  différences  de 
saillie  de  laeornéc  ont.sans  doute  surce  point  quelque 
influence;  mais,  d’après  Petit , ce  serait  surtout  son 
mode  d'union  avec  la  sclérotique  qui,  en  reculant  ou 
rapprochant  l’iris , réagirait  sur  la  chambre  anté- 
rieure. J’indiquerai  ici  ces  données  comme  pouvant 
faire  prévoir  au  chirurgien  , dans  quelques  cas,  si  le 
passage  de  l’instrument  dans  la  chambre  antérieure 
sera  plus  ou  moins  difficile. 

Quelquefois  la  circonférence  de  la  cornée  est  cou- 
pée en  coin,  et  s’engage  ainsi  dans  une  entaille  faite 
dans  le  rebord  de  la  sclérotique;  mais  celte  union 
est  rare  chez  l’homme.  Une  seconde  variété  presque 
aussi  rare  est  celle  dans  laquelle  la  cornée  est  taillée 
en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  externe , mais  de 
telle  sorte  que  ce  biseau  tombe  obliquement  en  de- 
dans sur  l’extrémité  de  la  corde  de  la  cornée.  Ces 
deux  premiers  modes  d’union  rendent  la  chambre  an- 
térieure plus  petite , parce  qu’ils  raccourcissent  la 
corde  de  la  cornée  de  ^ environ. 

Les  deux  suivants  sont  les  plus  communs.  La  cor- 
née est  toujours  taillée  en  biseau  aux  dépens  de  sa 
face  externe;  mais  dans  le  premier  cas,  le  biseau 
tombe  perpendiculairement  sur  la  corde  de  la  cor- 
née, c’est  alors  qu’on  peut  regarder  la  chambre  anté- 
rieure comme  ayant  sa  capacité  normale.  Dans  le  se- 
cond cas , le  biseau  tombe  obliquement  sur  celle 
corde , mais  en  dehors,  et  de  manière  à augmenter 
sa  longueur  d’environ  , ce  qüi  augmente  consé- 
quemment l’étendue  de  la  chambre  antérieure  (1). 

La  chambre  postérieure  varie  surtout  en  faison  de 
la  largeur  et  de  la  convexité  antérieure  du  crystal- 
lin.  Mais  sa  profondeur  est  toujours  trop  faible  pour 
qu’on  puisse  espérer  d’y  pénétrer  5 travers  la  sclé- 
rotique avec  des  instruments,  sans  léser  ou  l’iris  en 

(1)  Meckel  admet  un  autre  mode,  suivant  lequel  la 
cornée  serait  taillée  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  in- 
terne et  appliquée  sur  la  face  externe  du  rebord  de  la 
sclérotique  ; mais  il  ne  parait  pas  parler  d’après  sa  propre 
expérience  ; et  comme  il  ne  cite  aucune  autorité,  il  est 
probable  qu’il  aura  mal  compris  les  dispositions  indiquées 
par  Petit, 
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avant  ou  la  membrane  hyaloïde  et  le  crystallin  en 
arrière. 

L’humeur  aqueuse  qui  remplit  les  'chambres  est 
sécrétée,  suivant  les  uns,  par  une  membrane  séreuse 
qui  tapisse  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  la  face 
antérieure  de  l’iris  sans  pénétrer  jusqu’à  la  chambre 
postérieure  ; d’autres  nient  l’existence  de  cette  mem- 
brane, et  ne  s’accordent  pas  sur  les  sources  de  la 
sécrétion.  Ce  qui  importe  au  chirurgien  c’est  que 
celte  humeur  écoulée  se  reproduit  avec  une  grande 
célérité  ; souvent  en  24  heures  la  plaie  de  la  cornée 
se  ferme  , et  les  chambres  de  l’œil  sont  distendues 
comme  auparavant.  , 

4°  De  l’iris. 

L’iris  est  une  membrane  circulaire,  aplatie,  tendue 
verticalement  entre  la  chambre  antérieure  et  la  pos- 
térieure , et  percée  à sa  partie  moyenne  d’une  ou- 
verture qu’on  appelle  la  pupille  ou  prunelle.  Je  dis 
dans  sa  partie  moyenne;  il  faut  observer  pourtant 
que  la  pupille  a son  centre  plus  rapproché  de  l’extré- 
mité interne  du  diamètre  transversal  de  la  cornée  et 
de  l’iris  que  de  l’externe.  Petit  lui  a trouvé  sur  le 
cadavre  de  1 ligne  et  demie  de  diamètre  jusqu'à  5 li- 
gnes ; le  plus  souvent  2 lignes  et  demie;  les  jeunes 
gens  l’ont  plus  dilatée  que  les  vieillards.  Par  sa  cir- 
conférence l’iris  est  attaché  au  cercle  ciliaire,  lequel 
adhère  lui-même  à la  choroïde  et  à la  sclérotique 
immédiatement  derrière  les  insertions  de  la  cornée 
transparente  ; et  elle  paraît  aussi  se  continuer  par  sa 
face  postérieure  avec  la  choroïde.  Mais  ces  adhéren- 
ces sont  faciles  à rompre  : ce  qui  a conduit  Assalini, 
et  Scarpa  après  lui,  à tenter  le  décollement  de  la  cir- 
conférence de  l’iris  pour  pratiquer  une  pupille  artifi- 
cielle. 

On  connaît  les  diverses  couleurs  que  présente  la 
face  antérieure  de  l’iris  ; la  postérieure  est  couverte 
d’un  enduit  noir  très-épais,  qui  lui  a fait  donner  le 
nom  d’uvée. 

L’iris  est  composé  de  deux  lames  qu’on  peut  isoler 
vers  sa  grande  circonférence,  mais  qui  sont  intime- 
ment confondues  près  de  la  pupille.  On  y distingue 
deux  mouvements  très-remarquables  : l’un  par  le- 
quel la  membrane  s’allonge  et  la  pupille  se  rétrécit; 
il  est  produit  spécialement  par  une  vive  lumière  ; 
l’autre  tout  opposé  qui  raccourcit  la  membrane  et 
dilate  la  pupille  : celui-ci  a lieu  dans  l’obscurité,  et 
la  belladone  a aussi  la  puissance  de  le  produire.  L’art 
a dû  tirer  parti  de  ces  phénomènes.  Au  milieu  d’une 
opération  de  cataracte  , Briol  vit  le  crystallin,  qu’il 
voulait  abaisser,  passer  dans  la  chambre  antérieure. 
Il  fil  fermer  les  volets  de  l’appartement,  et  parvint  à 
faire  repasser  la  lentille  à travers  la  pupille  ainsi  di- 
latée. Dupuytren  ne  réussit  pas  moins  bien  dans  un 
cas  semblable  à l’aide  de  l’extrait  de  Belladone  (2). 

(2)  Dict.  de  mêd.  en  25  vol.,  art.  Cataracte , t.  Yi, 
p.  270. 
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On  a imaginé  diverses  théories  pour  se  rendre 
compte  des  mouvements  de  l’iris;  celle  qui  jouit  de 
plus  de  faveur  est  peut-être  celle  qui  est  le  moins 
d’accord  avec  les  faits.  Elle  a été  ressuscitée  par 
M.  Maunoir,  de  Genève,  qui  dit  avoir  reconnu  dans 
l'iris  un  muscle  circulaire  et  un  muscle  rayonné  ; et 
ce  prétendu  muscle  rayonné  aurait  l’étrange  pro- 
priété de  se  contracter  en  l’absence  de  tout  excitant, 
comme  dans  l’obscurité,  ou  même  sous  une  influence 
stupéfiante,  celle  de  la  belladone.  Plusieurs  auteurs 
ont  nié  ces  fibres  ; et  regardant  l’iris  comme  un  pr  o- 
longement de  la  choroïde,  formé  comme  celle-ci  de 
Vaisseaux  multipliés,  ils  l’ont  rangé  par  mi  les  tissus 
érectiles;  ce  qui  explique  assez  bien  son  allongement 
quand  elle  est  excitée,  son  r elâchement  dans  lescon- 
ditions  contraires.  Une  autre  théorie  tout  aussi  in- 
génieuse, bien  que  moins  connue,  est  celle  de  De- 
mours,  qui  admet  des  fibres  charnues  circulaires  dont 
la  contraction  rétrécit  la  pupille,  et  des  fibres  rayon- 
nées  purement  élastiques  qui  suffisent  pour  l’élargir 
quand  le  muscle  constricteur  est  relâché  (I). 

M.  Faure,  adoptant  celle  manière  de  voir,  en  avait 
tiré  une  déduction  ingénieuse  ; c’est  que  dans  le  cas 
où,  la  pupille  naturelle  existant , mais  ne  pouvant 
servir  à cause  d’un  albugo,  on  en  aurait  ouvert  une 
artificielle  par  la  simple  incision,  il  ne  faudrait  pas 
laisser  le  malade  dans  une  trop  grande  obscurité; 
autrement  la  pupille  naturelle  venant  à se  dilater, 
l’oblitération  de  l’autre  en  serait  la  suite  inévita- 
ble (2).  Mais  les  faits  pratiques  sont  peu  d’accord 
avec  ces  prévisions  ; si  les  fibres  radiées  possédaient 
cette  rétractihlé  ou  celte  contractilité  qu’on  leur  at- 
tribue, leur'  section  en  travers  suffirait  pour  donner 
naissance  à une  ouverture  impossible  à fermer  ; tan- 
dis que  le  plus  souvent  celle  section  ne  produit  aucun 
écartement  de  la  plaie.  Quelle  que  soit  la  théorie  que 
l’on  adopte  à cet  égard,  on  ne  saurait  compter  avec 
certitude  ni  sur  le  décollement,  ni  sur  l’incision  sim- 
ple ou  compliquée  pour  obtenir  une  pupille  perma- 
nente ; et  la  méthode  la  plus  rationnelle  est  sans  con- 
tredit l’excision.  Peut-être  aussi  la  contractilité  de  l’i- 
ris n’existe-l-elle  que  dans  l’étal  tout  à fait  normal  de 
cette  membrane  ; en  sorte  qu’une  oblitération  très- 
ancienne  finirait  par  affaiblir  ou  même  abolir  par 
l’inaction  celle  propriété  ; et  qu’elle  serait  bien  sû- 
rement détruite  par  une  inflammation  chronique  de 
la  membrane  et  par  des  adhérences  qui  Puniraient  à 
la  capsule  crystalline. 

L’iris  ne  se  tend,  ou  en  d'autres  termes,  la  pupille 
ne  se  rétrécit  que  sous  l’intluence  de  deux  causes  : 
l’iiiflammalionelune  vive  lumière.  Quant  à l'inflam- 
mation, elle  donne  à la  pupille  contractée  diverses 
formes,  dit-on,  suivant  le  caractère  qu’elle  affecte; 

(1)  Demours,  Dissertât,  sur  la  mécanique  des  mouve- 

ments de  la  prunelle;  dans  les  Mém.  des  savants  étran- 
gers, t.  11,  p.  587.  ' 

(2)  Faure,  Observations  sur  l’iris,  les  pupilles  artifi- 
cielles, etc. 


ainsi  dans  l’iritis  scrophuleuse,  la  pupille  est  rappro- 
chée du  hord  supérieur  delà  cornée  sans  rien  perdre 
de  sa  rondeur;  dans  la  syphilitique,  elle  est  ovalaire, 
dirigée  en  haut  et  en  dedans,  un  peu  pointue  dans 
sa  partie  supérieure  interne; dans  la  rhumatismale, 
elle  devient  perpendiculairement  ovalaire,  et  présente 
au  contraire  un  ovale  transversal  dans  l'inflamma- 
tion arthritique  (ô).  Certes  j’ai  suffisamment  fait  voir 
la  préférence  que  j’accorde  dans  tous  les  cas  aux 
faits  pratiques  sur  b s déductions  de  pure  anatomie; 
toutefois  je  ne  saurais  me  défendre  ici  d’un  léger 
doute  sur  la  valeur  de  ces  observations,  en  réfléchis- 
sant d’une  part  que  les  dissections  les  plus  minutieu- 
ses ne  découvrent  point  dans  l’iris  d’éléments  capables 
par  leur  inflammation  spéciale  de  lui  donner  con- 
stamment telle  ou  telle  forme  ; et  d'autre  part,  que 
de  semblables  différences  admises  naguère  encore 
dans  d’autres  régions  pour  les  inflammations  véné- 
riennes, par  exemple,  n’ont  pas  pu  soutenir  l’épreuve 
d’une  investigation  clinique  rigoureuse. 

A part  ces  deux  causes  irritantes  , aucune  autre 
n’a  de  pouvoir  sur  celle  membrane.  Le  contact  des 
instruments  la  laisse  dans  un  relâchement  complet; 
aussi,  quand  la  cornée  divisée  a laissé  échapper  l’hu- 
meur aqueuse,  l’iris  Hotte  au  hasard  dans  la  chambre 
antérieure  et  s’offre  de  lui-même  au  tranchant  de 
l’instrument , ou  bien  après  l’opération  s’engage  et 
fait  hernie  à travers  la  plaie  de  la  cornée.  Si  dans 
ces  cas  sa  laxilé  est  un  danger  déplus,  dans  d’autres 
c’est  une  circonstance  heureuse  dont  Laugenbeck  a 
tiré  parti  de  plus  d’une  manière.  Ainsi  pour  assurer 
le  succès  de  la  pupille  artificielle  par  décollement,  il 
ne  craint  pas  d’attirer  la  portion  d’iris  décollée,  à 
l’aide  d’un  petit  crochet , à travers  l’élroi  e ouver- 
ture de  la  cornée,  et  de  l’y  engager  de  manière  à ce 
qu’elle  ne  puisse  se  retirer.  Elle  y contracte  des  ad- 
hérences solides,  et  la  pupille  est  indestructible.  Un 
autre  procédé  plus  ingénieux  encore  s applique  aux 
cas  où  l’iris  est  à l’état  normal , mais  où  la  cornée 
est  opaque  au  centre.  Laugenbeck  fait  alors  une  pe- 
tite incision  à la  cornée  très-près  de  la  sclérotique, 
va  saisir  avec  son  crochet  le  bord  pupillaire  de  l’iris , 
et  l’engage  entre  les  lèvres  de  la  plaie  de  manière  à 
attirer  la  pupille  naturelle  au  niveau  de  la  portion  de 
cornée  demeurée  transparente. 

Dans  ces  diverses  operations,  on  voit  le  chirurgien 
piquer,  inciser,  tirailler  l'iris,  sans  produire  ces  ac- 
cidents nerveux,  ces  vomissements  attribués  à la 
lésion  de  l’iris  dans  l’opération  de  la  cataracte.  Cette 
lésion  si  redoutée  n’a  pas  ta  gravité  qu’on  lui  croyait  ; 
sur  21  opérations  dans  lesquelles  l'iris  a été  blessé, 
15  ont  réussi,  proportion  même  plus  forte  que  celle 
des  succès  ordinaires  (4).  En  général,  l’iris  blessé  est 

(3)  Bichel , Propos,  générales  sur  l'ophthalmolo- 
gie,  etc. 

( 4 ) Maunoir,  Estai  sur  la  cataracte,  dans  les  Mém.  de 
la  soc.  d'observation,  analysé  dans  la  Presse  médic., 

»,  1er,  p.  2. 
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fort  peu  sensible;  ce  que  démonlrent  encore  les  ap- 
plications de  nilrale  d’argent  employées  pour  dé- 
truire sa  procidence  à travers  la  cornée.  Les  deux 
inconvénients  des  blessures  de  l'ir  is  sont  : au  moment 
même  une  effusion  de  sang  dans  les  chambres  de 
Pœil  , qui  cache  au  chir  urgien  tous  les  objets  ; plus 
tard  une  inflammation  quia  besoin  d’être  énergique- 
ment combattue.  Les  auteurs  ont  souvent  cherché 
pourquoi  certaines  opérations  de  pupille  artificielle 
par  la  simple  incision  ont  réussi,  tandis  que  d’autres 
ont  échoué  ; j’ai  déjà  signalé  comme  cause  d’insuc- 
cès le  défaut  de  rétraction  de  l’iris  au  moment  de 
l’opération  même.  Mais  en  supposant  (pie  la  rétrac- 
tion ait  eu  lieu,  qui  ne  voit  que  l’inflammation,  dans 
un  tissu  aussi  vasculaire,  va  le  gonfler  et  mettre  les 
bords  rie  la  plaie  en  contact  ? En  vain  Ch.  Bell  a pro- 
posé, pour  maintenir  la  pupille  artificielle  dilatée, 
de  recourir  à la  belladone  ; pour  peu  que  la  phlogose 
soit  intense,  la  belladone  échouera  complètement; 
et  c’est  encore  ici  le  traitement  médical  qui  peut  seul 
assurer  le  succès  du  traitement  chirurgical. 

5e  Du  cristallin. 

Le  crystallin  est  un  corps  transparent  de  forme 
lenticulaire,  placé  derrière  la  chambre  postérieure  et 
l’iris,  à une  ligne  et  demie  environ  de  la  cornée.  Son 
axe,  comme  celui  de  la  pupille,  est  un  peu  rapproché 
du  nez.  Ses  dimensions  el  sa  forme  varient  un  peu 
selon  les  individus,  et  quelquefois  dans  les  deux  yeux 
d’un  individu  même.  Ainsi,  sur  24  sujets  de  1 2 à 65 
ans.  Petit  a trouvé  la  largeur  du  crystallin  variant 
de  3 lignes  £ à 4 lignes  et  demie;  son  axe  ou  épais- 
seur de  1 ligne  §■  à 2 lignes  -J;  sa  pesanteur  de 
3 grains  à 5 grains  et  demi  ; mais  ce  dernier  poids 
ne  se  rencontrait  que  sur  un  seul  individu,  et  aucun 
des  autres  crystallins  ne  dépassait  4 grains  et  demi. 
Nous  verrons  plus  tard  que  la  pesanteur  du  crystal- 
lin ne  dépend  pas  seulement  de  sa  grosseur,  mais 
encore  de  sa  fermeté. 

La  face  antérieure  du  crystallin  est  en  général 
plus  aplatie  que  sa  face  postérieure.  Sur  les  24  sujets 
en  question,  2 seulement  avaient  le  crystallin  éga- 
lement bombé  sur  ses  deux  faces;  chez  un  seul,  le 
crystallin  d'un  côté  était  plus  bombé  en  avant  qu’en 
arrière  ; l’autre  œil  l’avait  plus  bombé  en  arrière  qu’en 
avant.  Chez  tous  les  autres  sujets,  la  convexité  anté- 
rieure appartenait  ù une  sphère  dont  le  diamètre 
variait  de  5 lignes  et  demie  à 12  lignes;  la  posté- 
rieure à une  sphère  de  4 lignes  et  demie  à 8 lignes. 
On  voit  que  ces  différences  offrent  beau  jeu  aux 
physiologistes  pour  expliquer  les  variétés  de  la  vi- 
sion. 

Chez  deux  individus,  Petit  compara  les  deux  crys- 
tallins ensemble;  ils  ne  se  ressemblaient  ni  pour  la 
largeur,  ni  pour  l’épaisseur,  ni  pour  le  poids,  ni 
enfin  pour  le  degré  de  leurs  convexités  antérieures  et 
postérieures,  .l’aurai  plus  tard  occasion  de  revenir 
sur  les  modifications  apportées  par  les  divers  âges. 


Le  crystallin  paraît  formé  de  trois  couches  con- 
centriques. La  plus  superficielle  est  presque  liquide; 
on  dit  même  qu’il  est  baigné  dans  un  liquide  qui  a 
reçu  le  nom  A' humeur  de  Morgagni;  mais  ce  li- 
quide est  en  fort  petite  quantité  chez  l’homme,  où  il 
équivaut  à peine  à un  demi-grain.  La  seconde  cou- 
che est  molle  , collante,  et  s’écrase  sous  le  doigt,  on 
la  nomme  couche  corticale ; le  centre  plus  dur  re- 
présente une  boule  de  gomme  et  porte  le  nom  de 
noyau.  Par  l’ébullition  ou  l’immersion  dans  un 
acide  étendu,  on  démontre  un  bien  plus  grand  nom- 
bre de  couches , el  chacune  paraît  composée  de  fi- 
bres radiées  ; mais  le  phénomène  le  plus  impôt  tant 
est  la  séparation  du  crystallin  en  trois,  quatre , et 
même  un  plus  grand  nombre  de  segments  triangu- 
laires, ayant  leur  sommet  au  centre  de  la  lentille. 
Les  interstices  de  ces  fragments  sont  quelquefois 
seuls  frappés  d’opacité  sur  le  vivant  ; de  là  les  cata- 
ractes étoilées  à trois  ou  à un  plus  grand  nombre  de 
branches. 

Le  crystallin  est  renfermé  dans  une  capsule  propre, 
extrêmement  fine  chez  l’homme,  où  Petit  la  compare 
5 une  toile  d’araignée  ; un  peu  plus  épaisse  néanmoins 
dans  sa  portion  antérieure  que  dans  la  postérieure; 
ce  qui  fait  que  le  crystallin,  lorsqu’il  y est  renfermé, 
paraît  moins  transparent  en  avant  qu’en  arrière.  La 
capsule  crystalline  est  libre  en  avant,  où  elle  est 
humectée  par  l'humeur  aqueuse;  par  sa  portion  pos- 
térieure elle  adhère  à la  membrane  hyaloïde,  mais 
légèrement,  el  une  faible  traction  suffit  pour  les  sé- 
parer; ses  plus  fortes  attaches  sont  à sa  circonférence, 
où  elle  est  fixée  d’une  part  aux  procès  ciliaires  par 
une  foule  de  filaments  très-fins  èt  fasciculés,  et  où 
d’autre  part  elle  est  continue  avec  l’hyaloïde,  eu 
sorte  qu’il  faut  se  servir  d’un  scalpel  pour  les  séparer 
nettement.  Aussi  faut-il  s’attendre  à des  difficul- 
tés quelquefois  assez  grandes  pour  l’extraction  de  la 
cataracte  capsulaire,  ou  pour  rabaissement  du  cry- 
slallin  en  masse;  el  le  plus  ordinairement,  lorsqu’on 
extrait  le  crystallin,  il  est  nécessaire  de  lui  ouvrir 
une  issue  en  fendant  la  partie  antérieure  de  la  cap- 
sule. Une  fois  ouverte,  au  contraire,  le  crystallin  s’en 
échappe  avec  une  gr  ande  facilité,  et  pour  ainsi  dire 
par  la  seule  tonicité  des  membranes  de  l’œil. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  capsule?  Elle  a cer- 
tainement peu  d’analogues  dans  l’économie.  La  cor- 
née et  la  membrane  hyaloïde  trempées  dans  l’eau 
bouillante,  dans  les  acides,  y perdent  leur  transpa- 
rence; la  crystalline  y garde  la  sienne.  L’acide  nitri- 
que seul  la  rend  opaque  ; encore  le  plus  souvent  il  ne 
parvient  qu’à  la  dissoudre.  Diverses  solutions  sali- 
nes ^ telles  que  celle  de  sublimé,  enlèvent  au  crystal- 
lin sa  transparence  , sans  agir  de  la  même  manière 
sur  la  capsule,  en  sorte  qu’il  est  facile  d’obtenir  sur 
le  cadavre  des  cataractes  lenticulaires  artificielles, 
mais  non  des  cataractes  capsulaires.  Durant  la  vie  la 
capsule  oppose  la  même  résistance  aux  agents  capa- 
bles de  l’épaissir  ; Petit  l’a  toujours  trouvée  transpa- 
rente, même  dans  les  sujets  qui  avaient  le  crystallin 
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cataracté;  une  fois  il  y a rencontré  une  tache  blan- 
che, ronde,  d’une  ligne  de  diamètre,  mais  qu'il  a pu 
enlever  en  frollanl  sa  face  interne;  ce  n’éiaient  que 
des  particules  du  cryslallin  devenues  b'anches  et  opa- 
ques, et  qui  étaient  restées  adhérentes  à la  capsule. 
J’ai  eu  occasion  de  noter,  à propos  de  l’arachnoïde, 
que  celte  membrane  extrêmement  mince  et  pellucide 
ne  devenait  pas  véritablement  opaque  ; mais  que  son 
opacité  provenait  d’une  couche  de  lymphe  appliquée 
sur  elle  ; n’en  serait-il  pas  de  même  pour  la  capsule 
crystalline,  et  les  cataractes  capsulaires  attribuées  à 
l’épaississement  de  cette  membrane,  ne  seraient- 
elles  pas  dues  uniquement  à une  couche  de  matière 
sécrétée  appliquée  à.sa  face  interne?  A la  vérité  on 
lit  dans  Tenon  l’observation  d’une  cataracte  capsu- 
laire extraite  de  l’œil,  qui  était  molle,  blanche, 
épaisse  et  spongieuse,  et  qui  mise  dans  l’alcool,  s’y 
racornit  comme  un  parchemin  (1).  Mais  cette  des- 
cription fort  grossière  ne  suffit  |)as  pour  prouver  que 
la  membrane  était  elle-même  épaissie;  et  c’est  un 
point  de  pathologie  qui  me  paraît  demander  de  nou- 
velles recherches.  Je  regarde  également  comme  très- 
probable  que  ces  flocons  blanchâtres  qui  flottent 
quelquefois  dans  l’œil  après  l’opération  de  la  cata- 
racte, et  qu’on  désigne  sous  le  nom  d 'accompagne- 
ments, ne  sont  que  des  flocons  de  lymphe  épaissie, 
et  non,  comme  le  croyait  Tenon,  des  lambeaux  dé- 
tachés de  la  capsule;  il  serait  à peine  possible,  soit 
en  abaissant  soit  en  expulsant  le  cryslallin,  de  ré- 
duire la  capsule  en  lambeaux  complètement  déta- 
chés. 

Je  ne  veux  point  cependant  assimiler  complète- 
ment la  capsule  crystalline  à l’arachnoïde.  Elle  reçoit 
des  vaisseaux  qui  viennent  du  corps  ciliaire,  selon 
Petit,  qui  n’en  a vu  qu’à  la  portion  antérieure  ; selon 
Meckel,  l’artère  centrale  de  la  rétine  en  enverrait  à 
la  portion  postérieure;  mais  ceux-ci  sont  toujours 
moins  prononcés,  aussi  l’opacité  est-elle  assez  com- 
mune à la  portion  antérieure,  tandis  qu’il  est  fort  rare 
de  la  trouver  limitée  à la  portion  postérieure.  Enfin 
elle  est  en  général  facile  à rompre  ; dès  qu’on  a pra- 
tiqué au  centre  de  sa  portion  antérieure  une  petite 
ouverture,  la  moindre  pression  suffit  pour  la  fendre 
jusqu’à  sa  circonférence  ; c’est  sur  ce  phénomène  que 
sont  basés  la  plupart  des  procédés  d’extraction  de  la 
cataracte,  dans  lesquels  on  se  contente  de  faire  à la 
capsule  une  incision  assurément  trop  petite  pour 
laisser  passer  le  cryslallin,  si  elle  ne  s’agrandissait 
pas.  Dans  quelques  cas,  elle  est  assez  fragile  pour  se 
rompre  même  sans  avoir  été  divisée  ; dans  d’autres 
au  contraire,  elle  résiste;  et  si  l’on  comprime  l’œil, 
on  la  fait  sortir  avec  le  cryslallin,  ou  même  on  lie 
réussit  qu’à  expulser  une  portion  du  corps  vitré,  la 
cataracte  demeurant  en  place.  Je  pense  par  cette 
raison  que  l’incision  de  la  capsule  doit  faire  un  temps 
essentiel  dans  toute  opération  d’extraction. 

(1)  Tenon,  Mémoires  et  observations  sur  l'anato- 
mie, etc.,  p.  48. 


Quels  sont  maintenant  les  rapports  du  cryslallin 
avec  sa  capsule?  Le  cryslallin  est-il,  comme  le  veu- 
lent Young  et  M.  Dugès,  un  organe  vivant,  pourvu 
de  vaisseaux  et  de  nerfs,  et  même  de  fibres  contrac- 
tiles; ou  bien  n’est-ce  qu’un  produit  rie  sécrétion 
fournie  par  la  capsule?  La  dernière  opinion  est  la 
p'us  généralement  admise,  et  elle  est  étayée  par 
deux  ordres  de  faits  ; ries  expériences  sur  les  animaux 
et  des  observations  sur  l’homme  même.  D’une  part, 
M.  Cocteau  a enlevé  le  cryslallin  sans  détruire  sa 
capsule,  sur  trois  lapins,  deux  chats  et  un  chien,  et 
la  lentille  s’est  reproduite  ; d’autre  part,  on  sait  par- 
faitement que  le  cryslallin  sorti  de  sa  capsule  et  en 
contact  avec  les  humeurs  de  l’œil,  est  assez  promp- 
tement absorbé;  et  VV.  Sœmmering  ayant  eu  occa- 
sion d’examiner,  trois  ans  après  l’opération,  un  crys- 
lallin abaissé,  le  trouva  encore  enveloppé  de  sa 
capsule:  il  n’avait  point  diminué  de  volume.  Ce  fait 
est  d'autant  plus  remarquable  que  l’autre  cryslallin, 
abaissé  à peu  près  à la  même  époque,  mais  sorti  de 
sa  capsule,  avait  été  complètement  absorbé  (2). 

En  pressant  ces  faits  et  s’éclairant  à leur  lumière, 
on  en  fait  sortir  des  déductions  aussi  intéressantes 
pour  la  pathologie  que  pour  la  médecine  opératoire. 
Le  cryslallin  étant  une  sécrétion,  son  opacité  ne  peut 
provenir  que  d’une  affection  de  l'organe  sécréteur  ; 
et  dès  lors  se  conçoit  la  possibilité  d’arrêter  et  de 
dissiper  par  un  traitement  convenable  les  cataractes 
commençantes.  Cette  affection  est-elle,  comme  le  veut 
M.  Campaignac,  une  hydropisie  , dans  laquelle  le  li- 
quide devient  floconneux  et  se  dessèche  à la  surface 
du  cryslallin?  Mais  alors  l'œil  deviendrait  plus  volu- 
mineux, et  ce  signe  important  n’a  été  jusqu’ici  noté 
par  personne.  La  nature  d une  affection  ne  pouvant 
se  présumer  que  par  analogie,  l’opacité  de  la  sécré- 
tion crystalline  me  parait  se  rapprocher  beaucoup 
de  l’opacité  des  sécrétions  arachnoïdienne  , pleu- 
rale, etc.;  elle  serait  donc  due  à une  inflammation. 
Du  reste,  il  parait  constaté  que  dans  la  plupart  des 
cas,  l’opacité  commence  par  les  couches  extérieu- 
res (3). 

11  résulte  également  de  tout  ceci,  que  si  l’on  dé- 
prime le  cryslallin  avec  sa  capsule,  on  ne  peut  guère 
espérer  son  absorption  ; et  il  restera  constamment 
au  fond  de  l’œil  comme  un  corps  étranger  , suscep- 
tible de  se  déplacer  dans  de  violentes  secousses,  et 
cause  permanente  d’irritation.  Mais  ce  n’est  pas  là 
peut-être  le  plus  grave  inconvénient  de  l’opération 
ainsi  faite.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la 
capsule  crystalline  conserve  ses  adhérences,  et  ne 
peut  être  déplacée  définitivement  que  toutes  ces 
adhérences  ne  soient  rompues  ; or  qui  peut  se  flatter 

(2)  Voyez  Arcliiy.  gén,  de  méd.,  t.  VU,  p.  311.  — 
W.  Sœmmering,  Observ.  sur  les  changements  que  l'ccil 
éprouve  apres  t' opérât,  delà  cataracte  par  abaissement ; 
Journ.  hebd.,  t.  1er,  p.  59, 

(ô)  Campaignac,  Trop,  sur  la  cataracte,  thèse  inaug. 
Paris,  1829,  n«  286. 
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de  remplir  parfaitement  ce  but  indispensable?  En 
méditant  sur  ces  idées,  j’en  vins  naturellement  à pen- 
ser que  la  réascension  si  fréquente  du  cryslallin,  te- 
nait à ce  qu’il  n’était  point  sorli  de  sa  capsule,  et  que 
l’aiguille  n’avait  pas  complètement  détruit  ses  moyens 
d’attaches.  Je  compulsai  les  observateurs  pour  véri- 
fier ma  conjecture,  et  dans  presque  tous  les  cas  je  la 
trouvai  justifiée.  W.  Sœmmering  rapporte  dans  son 
mémoire  quatre  cas  d’abaissement  ; dans  (rois  cas, 
le  cryslallin  ne  remonta  point  ; l’autopsie  prouva 
qu’il  avait  été  extrait  de  sa  capsule.  Dans  le  quatrième, 
il  remonta  une  première  fois;  on  le  réabaissa  trois 
mois  après,  et  néanmoins  il  en  resta  toujours  un  seg- 
ment visible  derrière  la  pupille.  A la  dissection,  on 
trouva  que  la  capsule  avait  été  abaissée  avec  lui. 
Marc  Antoine  Petit  recommande  d’abaisser  autant 
que  possible  le  cryslallin  sans  ouvrir  la  capsule;  et 
sur  17  observalions  qu'il  rapporte , on  voit  que  dans 
cinq  cas  le  cryslallin  remonta  , soit  durant  l’opéra- 
tion même,  soit  deux  ou  trois  jours  ou  même  un 
mois  après  ; et  l’auteur  ajoute  que  chez  deux  autres 
malades,  il  a vu  le  crystallin  remonter  après  une 
année,  et  ne  laisser  qu’une  portion  de  vue  si  faible, 
qu’une  autre  opération  devenait  nécessaire  (1).  Mais 
le  fait  le  plus  remarquable  que  je  connaisse  en  ce 
genre,  est  dû  à Janin.  Un  vieillard  fut  opéré  avccsuc- 
cès  ; il  jouit  de  la  vue  un  an  eniier,  après  quoi  s’étant 
baissé  pour  relever  son  mouchoir , le  crystallin  re- 
monta subitement.  Abaissé  de  nouveau  , il  remonta 
deux  autres  fois  en  18  mois , et  fut  réabaissé  avec  le 
même  succès.  Enfin  six  ans  après  la  dernière  opéra- 
tion, le  sujet  fit  une  chute  de  cheval  dans  laquelle  sa 
tête  porta  contre  terre  ; le  crystallin  remonta  une 
quatrième  fois,  et  du  même  coup  passa  dans  la  cham- 
bre antérieure.  Janin  en  fil  l’extraction  ; la  capsule 
était  intacte,  seulement  un  peu  ridée,  et  la  cataracte 
avaitmoinsdevolumequelescataractesordinaires  (2). 
Ainsi  près  de  neuf  années  n’avaient  pas  suffi  pour  en 
déterminer  l’absorption. 

Enfin,  lorsque  les  attaches  de  la  capsule  résistent 
davantage  , on.  a vu  la  capsule  se  rompre,  et  le  crys- 
tallin passer  dans  la  chambre  antérieure;  plus  fré- 
quemment, la  force  qu'on  est  obligé  d’employer,  at- 
tendu la  continuité  des  procès  ciliaires  avec  l’iris, 
agit  aussi  sur  celle  membrane  , et  la  tiraille  de  ma- 
nière qu'on  a cru  quelquefois  avoir  affaire  à des 
adhérences  de  la  capsule  à l'uvée.  Ces  tiraillements 
ne  se  font  point  sans  douleur.  M.  A.  Petit  raconte 
qu’il  a plusieurs  fois  opéré  la  cataracte  d’un  côté  par 
extraction,  de  l’autre  par  abaissement,  et  que  la  der- 
nière méthode  a constamment  été  plus  douloureuse, 
et  n’a  jamais  obtenu  des  succès  aussi  complets  que 
la  première,  Ajoutez  le  désordre  qui  peut  s’en  suivre, 
et  vous  aurez  des  motifs  plus  que  suffisants  pour  ad- 
mettre en  règle  générale  que,  dans  l’abaissement  de 
la  cataracte,  il  faut , comme  dans  l’extraction  , eoin- 

(1)  M.  A.  Petit.,  Collection  d'obs,  cliniques , p.  85. 

(2)  Janin,  ouv.  cité , p.  266. 
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mencer  par  ouvrir  la  capsule.  Maintenant , en  quel 
point  doit  êlre  faite  celte  ouverture  ? Les  uns  indi- 
quent la  portion  antérieure,  ce  qui  ne  détruit  nulle- 
ment les  adhérences  qui  s'opposent  à l’abaissement 
du  crystallin.  Dès  1707,  dit-on  , Fezzein  avait  con- 
seillé d’inciser  la  capsule  à sa  partie  postérieure  et 
inférieure;  Petit,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec 
M.  A.  Petit,  a revendiqué  la  priorité  d’invention  de 
celte  méthode;  et  enfin  G.  Pellier,  grand  partisan  de 
l’extraction,  comme  on  sait,  ayant  expérimenté  ce 
procédé  d’abaissement  dans  sa  pratique,  en  obtint, 
dit-il,  des  succès  auxquels  il  ne  s’attendait  pas  : il  a 
été  au  devant  de  toutes  les  objections,  dont  la  prin- 
cipale est  la  crainte  d’une  cataracte  membraneuse 
consécutive  ; et  il  déclare  n’avoir  jamais  vu  arriver 
cet  accident  non  plus  qu’aucun  autre  (5).  La  théorie 
et  l’expérience  se  réunissent  donc  en  faveur  de  ce 
procédé. 

6°  De  la  choroïde. 

La  choroïde,  membrane  vasculeuse,  revèlue  d’une 
couche  épaisse  de  pigmenlum,  s’applique  exactement 
à la  face  interne  de  la  sclérotique , à laquelle  elle  est 
unie  par  un  tissu  cellulaire  raie  et  par  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  ciliaires.  Elle  s’arrête  donc  à la  circonfé- 
rence de  la  cornée,  où  elle  se  continue  avec  la  face 
postérieure  de  l’iris,  et  où  elle  adhère  au  cercle  ci- 
liaire. 

Dans  sa  partie  postérieure,  la  choroïde  représente 
une  simple  membrane,  percée  seulement  pour  le  pas- 
sage du  nerf  optique  ; mais  en  avant,  elle  paraît  for- 
mer ù sa  face  interne  une  soixantaine  de  replis  qui 
se  portent  vers  la  circonférence  du  cryslallin  , et 
grossissant  à mesure  qu’ils  s’en  rapprochent,  figu- 
rent assez  exactement  une  fleur  radiée;  ce  sont  les 
procès  ciliaires.  It  est  important  pour  l’opérateur 
de  savoir  au  moins  approximativement  le  point  pré- 
cis où  commencent  ces  procès  ciliaires;  selon  Petit, 
ce  serait  entre  deux  et  trois  lignes  en  arrière  de  la 
circonférence  de  la  cornée. 

La  choroïde  est  essentiellement  vascu’euse,  com- 
posée de  veinules  et  d’artérioles  disposées  en  tour- 
billons; mais  les  artères  ciliaires  courtes  paraissent 
exclusivement  destinées  h la  choroïde  ; et , selon 
M.  Ribes,  la  partie  la  plus  antérieure  des  procès  ci- 
liaires ne  recevrait  point  d’artérioles  et  serait  totale- 
ment remplie  par  les  injections  veineuses  , en  sorte 
qu’elle  se  rapprocherait  des  tissus  caverneux  et  érec- 
tiles. 

7 0 De  la  rétine. 

La  rétine  est  la  membrane  nerveuse  de  l’œil,  la 
terminaison  du  nerf  optique,  l’organe  immédiat  de  la 
vision;  elle  tapisse  eu  arrière  toute  la  face  interne  de 

(5)  G.  Pellier;  Cours  d'opérations  sur  les  yeux , t,  1er, 
p.  205. 


470 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


la  choroïde  jusqu’aux  procès  ciliaires.  Quelques  ana- 
tomistes préiendent  qu’elle  se  prolonge  jusqu’au 
cryslallin  ; mais  je  ne  l’ai  jamais  vue  aller  au  delà 
des  limites  que  je  viens  d’indiquer  , et  cette  étendue 
suffit  assurément  pour  sa  fonction  physiologique. 

La  rétine  ne  présente  aucun  point  d’adhérence  ni 
avec  la  choroïde , par  sa  face  externe , ni  avec 
l’hyaloïde  par  sa  face  externe.  Jacob  a décrit  une 
membrane  séreuse  qui  la  séparerait  de  la  choroïde, 
et  qui  serait  le  siège  d’une  sorte  d’hydropisie  dans 
l’affection  connue  sous  le  nom  de  Staphylôme  pos- 
térieur de  l'œil.  M.  Cruveilhier  n’a  pu  démontrer 
anatomiquement  cette  membrane,  que  j’ai  aussi  cher- 
chée en  vain. 

La  rétine  adhère  fortement  en  arrière  à la  sclé- 
rotique, au  lieu  d'entrée  du  nerf  optique.  En  avant, 
M.  Cruveilhier  professe  qu’elle  adhère  assez  forte- 
ment 5 1a  circonférence  des  procès  ciliaires,  mais 
qu’on  peut  toutefois  l’en  détacher  sans  rupture.  Elle 
se  trouve  donc  là  à deux  ou  trois  lignes  au  plus  en 
arrière  de  la  cornée,  à trois  ou  quatre  lignes  de  la 
pupille,  en  sorte  que,  entre  elle  et  cetle  ouverture, 
il  y a à peine  l'espace  juste  pour  loger  la  cataracte 
abaissée,  et  qu’en  refoulant  un  peu  vivement  le  crys- 
tallin  , il  est  à craindre  de  décoller  la  rétine.  On  n’a 
pas  encore  examiné,  sur  le  cadavre,  les  effets  immé- 
diats de  l’abaissement  de  la  cataracte;  il  y a des  ex- 
périences intéressantes  à faire  sur  ce  point. 

8°  Du  corps  vitré. 

Le  corps  vitré  est  une  masse  molle  , transparente , 
occupant  toute  la  cavité  du  globe  oculaire  derrière 
le  cryslallin.  Il  se  compose  de  l’humeur  vitrée,  plus 
dense  que  l’humeur  aqueuse,  mais  beaucoup  m dns 
que  le  cr  yslallin,  et  de  la  membrane  hyaloïde;  celle- 
ci,  excessivement  mince  , renferme  l’humeur  vil rée 
dans  une  raultilude  de  cellules  qui , selon  l’opinion 
générale,  communiqueraient  toutes  les  unes  avec  les 
autres.  M.  Cruveilhier  objecte  qu’il  a vu  plusieurs 
fois  l’œil  ne  point  se  vider  dans  des  extradions  de 
cataractes  avec  issue  d’une  certaine  quantité  d’hu- 
meur vitrée  ; toutefois,  il  pense  que  le  rapprochement 
des  lèvres  de  l’incision  a pu  aussi  bien  empêcher  l’é- 
coulement du  liquide.  La  question  semble  donc  irré- 
solue, et  cependant  elle  l’est  réellement  pour  les  chi- 
rurgiens, et  tous  les  procédés  de  scléroticotomie  ne 
sont  fondés  en  réalité  que  sur  la  conviction  que  ces 
cellules  sont  indépendantes  ; et  j’a  joute  qu’elle  devrait 
l’être  aussi  pour  les  anatomistes. 

L’opinion  générale  est  fondée  sur  l’écoulement 
lent,  mais  continu,  de  l’humeur  vitrée  par  l'ouver- 
ture d’une  seule  de  ses  cellules.  Le  fait  est  vrai,  mais 
la  cause  en  est  tout  autre,  comme  le  prouvent  les  ex- 
périences suivantes.  Enlevez  le  corps  vitré,  essuyez- 
leavec  un  linge,  vous  verrez  bientôt  le  liquide  trans- 
suder à l’extérieur,  sans  qu’il  y ait  eu  rupture,  et  peu 
à peu  ses  cellules  s’affaisseront  jusqu’à  ce  qu’elles 
soient  totalement  vides.  Il  y a plus , sur  un  œil  frais , 


enlevez  la  cornée  sans  intéresser  ni  l’iris  ni  le  crys- 
lallin; il  suffira  de  six  heures  pour  que  toute  l’hu- 
meur vitrée  ait  transsudé  à travers  la  capsule  crys- 
talline; et,  pour  dernière  preuve  que  les  cellules  sont 
bien  intactes  , mettez  cet  œil  vide  dans  l’eau,  en  trois 
heures  l’endosmose  les  aura  déjà  à moitié  rem- 
plies (1). 

Janin,à  qui  sont  dues  ces  expériences,  en  a fait 
d’autres  pour  reconnaître  la  figure  de  ces  cellules, 
soit  en  les  injectant  d’air,  soit  en  les  congelant.  La 
forme  et  la  grandeur  des  glaçons  varient  ; il  en  est 
de  ronds,  d’ovales,  de  triangulaires,  etc.  ;mais,  dans 
tous  les  cas,  il  est  aisé  de  les  extraire  avec  une  épin- 
gle sans  entamer  les  cellules  voisines. 

Le  corps  vitré  ne  paraît  adhérer  aux  autres  par- 
ties de  l’œil  qu’en  avant,  savoir,  à la  capsule  crys- 
talline et  aux  parois  ciliaires.  M.  J.  Cloquet  a décrit 
un  canal  qui  le  parcourrait  et  conduirait  au  cryslal- 
lin son  artère  nourricière.  M.  Cruveilhier  n’a  pu  voir 
ce  canal.  Janin  admet  aussi  des  vaisseaux  blancs  très- 
ténus,  allant  de  la  rétine  à la  membrane  hyaloïde  ; 
leur  existence  ne  paraît  pas  avoir  été  vérifiée. 

9°  De  la  membrane  albuginée. 

Cette  membrane,  décrite  pour  la  première  fois  par 
Tenon  (2),  ne  se  voit  bien  qu’en  disséquant  l’œil  par 
sa  face  postérieure,  et  enlevant  à la  fois  le  tissu  adi- 
peux, les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l’or- 
bile.  On  voit  alors  distinctement  autour  de  la  sclé- 
rotique une  enveloppe  membraneuse  b'anche,  élasti- 
que, s’arrêtant  en  arrière  au  nerf  optique,  avec  le 
névrilemme  duquel  elle  semble  se  continuer;  en 
avant  , elle  va  jusqu’à  la  cornée,  mais  elle  se  replie 
alors  à la  face  interne  de  la  conjonctive  oculaire,  et 
envoie  de  chaque  côté  une  espèce  d’aile  ligamenteuse 
qui  attache  le  globe  de  l’œil  au  petit  et  au  grand 
angle  de  l’orbite  ; là  elle  se  confond  avec  le  ligament 
palpébral  et  avec  le  périosle. 

Sur  la  sclérotique,  elle  est  très-mobile , et  une 
couche  de  tissu  cellulaire  séreux  sépare  ces  deux 
membranes.  Dans  les  points  d’insertion  des  tendons 
au  globe  de  1 œil,  elle  n’est  point  interrompue , mais 
se  replie  autour  de  ces  tendons , de  manière  à leur 
former  une  sorte  de  fourreau  fibreux  qui  dégénère 
en  li-sti  cellulaire  sur  les  fibres  charnues. 

Cette  membrane  constitue  donc  une  nouvelle  cou- 
che à traverser  pour  pénétrer  dans  l’œil  par  la  sclé- 
rotique; et  dans  le  plérygion  très-ancien,  elle  expli- 
que comment  , après  avoir  enlevé  une  première 
couche  de  vaisseaux  avec  un  pli  de  la  conjonctive, 
on  trouve  quelquefois  une’ seconde  couche  à enlever 
avant  d’arriver  à la  sclérotique.  Ne  serait-elle  pas  le 
siège  spécial  de  l'ophthalmie  rhumatismale  ou  arlbri- 

(1)  Janin,  ouv.  cilé,  p.  70. 

(2)  Tenon,  Sur  une  nouvelle  tunique  de  l'œil  ouv.  cité, 
p.  200. 
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tique  ? L’analogie  et  l’observation  clinique  permet- 
traient du  moins  de  le  présumer. 

10°  De  la  conjonctive. 

La  conjonctive  recouvre  la  face  interne  dps  pau- 
pières dont  elle  est  séparée  par  le  ligament  palpébral, 
et  la  face  externe  de  l’œil  dont  elle  est  séparée  par 
la  membrane  alhuginée.  A l’angle  interne  elle'se  con- 
tinue avec  la  peau,  sans  s’enfoncer  sous  la  paupière 
comme  elle  fait  à l’angle  externe;  aussi  cette  dispo- 
sition oblige  presque  nécessair  ement  à fendre  la  com- 
missure externe  des  paupières  jusqu’au  bord  de  l’or- 
bite, lorsqu’on  veut  pratiquer  l’extirpation  de  l’œil. 

La  conjonctive  recouvre-t-elle  la  cornée!  11  faut 
bien  reconnaître  qu’à  l’état  normal  cela  n’est  pas. 
On  a argué  de  l’état  pathologique  dans  lequel  on  voit 
des  vaisseaux  qui  paraisse  nt  appartenir  à la  conjonc- 
tive, se  continuel'  manife  stement  avec  des  vaisseaux 
développés  sur  la  cornée.  Mais  avec  celte  manière 
de  raisonner,  on  irait  beaucoup  plus  loin  ; car  ces 
vaisseaux  sont  souvent  aussi  continus  avec  ceux  de 
l’atbuginée,  et  on  n’oserait  pourtant  avancer  que 
l’albuginée  recouvre  le  cryslal  de  la  cornée. 

11°  Des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  l'œil. 

Tous  les  vaisseaux  de  l’œil  viennent  de  l’artère 
oplithal mique  et  retournent  à la  veine  du  même  nom. 
Le  globe  oculaire  proprement  dit,  a trois  sortes  d’ar- 
tères: 1»  l’artère  centrale  de  la  rétine  qui  se  place 
au  centre  du  nerf  optique,  pénètre  avec  lui  dans  l’œil 
et  se  distribue  à la  rétine  après  avoir  fourni  l’artère 
centrale  du  crystallin  ; 2°  les  ciliaires  courtes  au 
nombre  de  50  ou  40,  presque  capillaires,  et  qui  vont 
à la  choroïde  ; 5°  les  ciliaires  longues  destinées  à 
l’iris,  au  nombre  de  deux  , une  interne,  l’autre  ex- 
terne; elles  traversent  la  sclérotique  près  du  nerf  op- 
tique, et  marchent  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde 
au  niveau  des  extrémités  du  diamètre  transversal  de 
l’œil;  première  raison  pour  piquer  la  sclérotique  au- 
dessus  ou  au-dtssous  de  ce  diamètre  dans  l’abaisse- 
ment de  la  cataracte.  Arrivées  au  cercle  ciliaire,  elles 
se  bifurquent  pour  s’anastomoser  entre  elles  et  for- 
mer le  grand  cercle  artériel  de  l’iris,  que  l’on’  risque 
spécialement  de  blesser  en  pratiquant  une  pupille  ar- 
tificielle par  décollement. 

La  conjonctive  et  la  portion  antérieure  de  l’albu- 
ginée  et  de  la  sclérotique  reçoivent  leurs  vaisseauxdu 
même  tronc.  Suivant  M.  Velpeau,  les  artères  dites 
palpébrales  se  perdent  presque  entièrement  dans  les 
bulles  ciliaires  et  dans  les  couches  qui  séparent  les 
cartilages  tarses  de  l’épiderme  ; les  glandes  de  Méi- 
bomius  et  la  portion  conjonctivale  du  bord  libre  des 
paupières,  reçoivent  leurs  vaisseaux  de  l’artère  nasale 
et  surtout  de  la  lacrymale;  la  conjonctive  lient  les 
siens  des  artères  musculaires,  de  même  que  les  cou- 
ches plus  profondes  jusqu’à  la  sclérotique.  Le  réseau 
de  la  conjonctive  se  compose  de  ramuscules  tortueux, 


arborescents,  fréquemment  anastomosés  entre  eux, 
et  de  plus  en  plus  fixes  à mesure  qu’on  se  rapproche 
de  la  cornée  ou  du  bord  adhérent  du  tarse.  Pour  la 
sclérotique,  M.  Velpeau  distingue  deux  sortes  de  ra- 
meaux; les  uns  destinés  à un  tissu  lamelleux,  dense 
et  serré,  qui  n’est  évidemment  que  la  membrane  al- 
buginée,  les  autres  à la  sclérotique  même.  Ils  forment, 
suivant  le  même  auteur,  un  plan  fort  irrégulier,  à 
ramifications  rares,  indépendant  de  celui  de  la  con- 
jonctive ; toutefois  près  de  la  cornée,  ces  ramuscules 
finissent  par  s’anastomoser  avec  ceux  de  la  conjonc- 
tive en  dehors  et  ceux  de  l’iris  en  dedans. 

Telles  sont  les  données  fournies  par  les  injections 
cadavériques;  elles  ne  s’accordent  pas  tout  à fait 
avec  celles  que  fournit  l’observation  des  diverses  es- 
pèces d’ophlhalmies  : en  sorte  qu’on  peut  douter  si 
chaque  inflammation  spéciale  affecte  des  vaisseaux 
préexistants  ou  en  développe  de  nouveaux  dans  les 
membranes  qu’elle  affecte.  Ainsi  V oplithal  mie  ca- 
tarrhale, qui  siège  dans  la  conjonctive,  y détermine 
une  injection  rouge-pâle  jaunâtre,  très-discrète,  ces- 
sant à quelque  distance  de  la  cornée  par  une  ter- 
minaison très-fine.  Dans  Vophthalmie  scrophu- 
leuse,  l’injection  de  la  conjonctive  est  peu  étendue; 
les  vaisseaux  sont  parallèles  entre  eux,  réunis  en 
faisceaux,  ayant  un  bout  délié  dirigé  vers  les  pau- 
pières, le  plus  souvent  vers  les  commissures;  tandis 
que  l’autre  bout  plus  gros,  comme  renflé,  se  termine 
brusquement  au  bord  de  la  cornée.  La  membrane  al- 
buginée  offre  tout  au  plus  quelques  vaisseaux  très- 
pàles,  ayant  la  même  direction  que  ceux  de  la  con- 
jonctive. C’est  cette  membrane  qui  paraît  être  le 
siège  primitif  et  principal  de  Vophthalmie  rhuma- 
tismale (1)  ; son  injection  est  alors  composée  de  vais- 
seaux très-fins  de  couleur  carmin  pâle,  commençant 
au  point  de  jonction  avec  la  cornée,  se  terminant  en 
dehors  à une  ligue  de  distance,  tous  parallèles  entre 
eux,  très-droits  et  ne  se  joignant  par  aucune  anasto- 
mose. Quand  la  conjonctive  participe  à l’affection, 
elle  présente  aussi  des  vaisseaux  développés  près  de 
la  cornée,  ayant  la  même  direction  que  ceux  de  la 
couche  profonde,  et  n’en  différant  que  par  leur  cou- 
leur plus  foncée,  d’un  rouge  cinabre  un  peu  jaunâtre  ; 
par  leur  diamètre  plus  grand,  leur  marche  plus 
flexueuse  et  leur  plus  grande  longueur;  ces  anasto- 
moses y sont  rares,  et  ont  toujours  lieu  sous  des  an- 
gles très-aigus.  Vophthalmie  arthritique  produit 
sur  ces  deux  membranes  une  injection  analogue  ; mais 
les  vaisseaux  sont  moins  parallèles,  plus  entortillés, 
d’un  diamètre  plus  large,  en  partie  dilatés,  et  laissent 

(1)  J’emprunte  ces  détails  sur  les  injections  ophlhalmi- 
ques  à l’excellente  thèse  de  M.  Siebel,  déjà  précédem- 
ment citée  ; je  dois  avertir  cependant  qu’il  écrit  partout 
la  sclérotique  là  où  j’ai  mis  la  membrane  albuyinée. 
Comme  il  ne  distingue  pas  cette  membrane  de  la  scléro" 
tique,  et  qu’il  n’a  précisé  le  siège  des  injections  que  par 
l’inspection  clinique  et  non  par  la  dissection,  je  pense 
qu’il  a fait  confusion,  et  que  la  membrane  albuginée  est 
réellement  le  siège  des  injections  sous-conjonctivales. 
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entre  eux  et  la  cornée  tm  cercle  étroit  d’un  blanc 
bleuâtre,  au  bord  externe  duquel  ils  s'arrêtent.  Enfin 
l’ ophtlialmie  traumatique  offre  à son  début  une 
injection  presque  exclusivement  limitée  à l’albuginée, 
et  presque  toute  semblable  à l’injection  rhumatis- 
male ; seulement  les  vaisseaux  sont  plus  fins  et  réunis 
par  de  peliles  anastomoses  transversales. 

Il  y a bien  encore  d’autres  formes  d’injections; 
mais  celles-ci  sont  les  principales  et  suffisent  certai- 
nement pour  notre  but.  En  rendant  un  plein  hom- 
mage â la  patiente  investigation  des  observateurs 
qui  ont  tracé  ces  moyens  de  diagnostic  différentiel, 
et  reconnaissant  à leurs  travaux  une  incontestable 
valeur,  je  ne  voudrais  pas  affirmer  pourtant  que  tou- 
tes ces  injections  soient  aussi  différentes  en  raison  de 
la  nature  del’affeclion,  plutôt  qu’en  raison  de  l’épo- 
que et  de  l’intensité  de  la  maladie.  Il  y a ici  beaucoup 
à vérifier. 

Les  nerfs  de  l’œil  sont,  1°  le  nerf  optique , dont 
j’ai  mentionné  les  variétés  d’origine,  en  parlant  des 
nerfs  en  général.  Ce  nerf  préside  essentiellement  à la 
vision  ; il  jouit  donc,  ainsi  que  la  rétine,  d’une  sensi- 
bilité spéciale  pour  la  lumière,  et  reste  insensible  aux 
autres  excitants.  Ainsi,  on  peut  piquer  la  rétine  sans 
causer  d’accidents,  et  on  la  met  à l’air  dans  l’excision 
de  la  cornée  sans  que  l'opération  ait  pour  cela  des 
suites  plus  graves.  2°  Les  nerfs  ciliaires,  nés  la  plu- 
part du  ganglion  ophlhalmique,  lequel  est  formé 
par  la  rencontre  d’une  branche  du  nerf  moteur  com- 
mun et  d’une  autre  du  nerf  nasal  ; ils  semblent,  d’après 
celte  double  origine,  devoir  être  sensitifs  et  moteurs 
à la  fois.  11  s'y  joint  quelques  filets  du  nerf  nasal, 
qui  ont  la  même  disposition,  en  sorte  qu’ils  sont  au 
nombre  de  douze  à seize  lorsqu’ils  traversent  la  sclé- 
rotique. Ils  marchent  d’arrière  en  avant  entre  la 
sclérotique  et  la  choroïde,  parallèlement  les  uns  aux 
attires,  jusque  près  d’un  cercie  ciliaire.  Selon  Petit, 
il  y a un  de  tes  nerfs  que  l’on  court  risque  de  piquer 
dans  l’opération  de  la  cataracie,  lorsque  l’on  plonge 
l’aiguille  dans  le  cercle  horizontal  de  l’œil,  et  c’est  à 
celle  lésion  qu’il  attribue  les  nausées  et  même  les  vo- 
missements qui  surviennent  quelquefois.  Ce  nerf  se 
trouve  le  plus  souvent  dans  ce  cercle,  quelquefois  un 
peu  au-dessus,  rarement  au-dessous.  En  conséquence, 
Petit  veut  que  l’on  pique  environ  un  quart  de  ligne 
au-dessous  du  niveau  du  cercle  horizontal,  ou  en  d’au- 
tres termes  du  diamètre  transverse,  et  ce  conseil  a 
été  généralement  adopté. 

Voyons  maintenant,  toutes  ces  données  étant  con- 
nues, à quelle  distance  de  la  cornée  l’aiguille  doit 
être  plongée  de  préférence.  Fabrice  d’Aquapendente 
la  portail  à une  ligne,  Antoine  â deux  lignes,  Bris- 
seau  ù quatre  lignes;  d’autres  à deux  et  demie,  trois, 
trois  et  demie,  et  jusqu’à  quatre  lignes  et  demie. 

Si  l’on  perce  l’œil  à une  ligne  de  la  cornée,  pour 
arriver  au  erystallin,  on  a à traverser  la  conjonctive, 
l’albuginée,  la  sclérotique,  les  procès  ciliaires  et  le 
corps  vitré  ; c’est  en  ce  point  que  l’on  rencontre  le 
plus  de  vaisseaux. 


A deux  lignes,  on  traverse  la  conjonctive,  l’albu* 
ginée,  la  sclérotique,  l’extrémité  des  procès  ciliaires 
et  le  corps  vitré. 

A trois  lignes,  la  conjonctive,  l’albuginée,  quel- 
quefois le  tendon  aplati  du  droit  externe,  la  scléro- 
tique, la  choroïde,  la  rétine  et  le  corps  vitré. 

A quatre  lignes,  les  mêmes  parties,  et  toujours  le 
tendon  du  droit  externe. 

D’autres  considérations,  tirées  de  la  facilité  ou  de 
la  difficulté  d’agir  sur  le  erystallin,  ont  porté  Petit 
à rejeter  la  première  distance,  comme  celle  qui  est 
la  moins  favorable  ; les  trois  autres  lui  paraissent  à 
peu  près  égales;  mais  il  rejette  la  distance  de  trois  et 
de  quatre  lignes,  non  pas,  comme  on  pourrait  le  pen- 
ser, à cause  de  la  lésion  de  la  rétine,  mais  de  peur 
de  la  piqûre  du  tendon.  Nous  apprécions  aujourd’hui 
à leur  juste  valeur  les  dangers  fort  exagérés  de  cette 
piqûre,  et  celle  de  la  rétine  nous  paraît  beaucoup 
plus  grave.  Mais  comme  la  rétine  s’avance  à peu  près 
au  même  niveau  que  ce  tendon,  la  conclusion  reste 
la  même  ; et,  en  définitive,  le  meilleur  endroit  pour 
plonger  l’aiguille  est  à deux  lignes  ou  tout  au  plus 
deux  lignes  et  demie  de  la  cornée,  et  un  quart  de 
ligne  au-dessous  du  diamètre  transversal. 

§ III.  de  l’orbite. 

1°  Squelette  de  l'orbite. 

L’orbite  est  une  cavité  osseuse  de  forme  irréguliè- 
rement conique,  ayant  son  sommet  en  arrière,  sa 
base  largement  ouverte  en  avant,  et  quatre  parois 
réunies  par  des  angles  arrondis. 

La  base  de  l’orbite  est  pour  l’ordinaire  plus  large 
que  haute;  son  diamètre  transversal  dirigé  un  peu 
obliquement  en  dehors  a de  16  à 18  lignes  chez  l’a- 
dulte ; le  diamètre  vertical  offre  une  ou  deux  lignes 
de  moins;  dans  quelques  cas  assez  rares  il  est  égal  au 
premier,  et  la  base  de  l’orbite  parait  alors  presque 
ronde.  Chez  les  enfants,  ces  deux  diamètres  n’ont 
guère  qu’une  à deux  lignes  de  moins  que  chez  les 
adultes.  Tels  sont  les  résultats  obtenus  par  M.  Vési- 
gné  de  la  mensuration  de  plus  de  cent  têtes.  Si  la  lar- 
geur de  l’orbite  semble  offrir  des  différences  beau- 
coup plus  fortes  sur  des  tètes  fraîches,  cela  tient  en 
général  à l’embonpoint  du  sujet. 

Si  le  tissu  adipeux  est  abondant,  l’œil  sera  à fleur 
de  tête,  sans  que  l’orbite  en  soit  plus  étroit  ; les  sujets 
émaciés  ont  au  contraire  les  yeux  enfoncés  dans  l’or- 
bile,  sans  que  les  dimensions  réelles  de  celle  cavité 
augmentent  ou  diminuent.  Le  volume  différent  du 
globe  oculaire  peut  aussi  contribuer  à ces  fausses 
apparences;  de  même  que  le  développement  des  si- 
nus frontaux  et  la  largeur  plus  ou  moins  grande  de 
la  racine  du  nez  (I). 

En  général  le  bord  supérieur  de  l’orbite  déborde 

(1)  Vésign é,  Essai  sur  la  fistule  lacrymale,  thèse  inaug. 
Paris,  1821,  no  202, 
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sensiblement  le  bord  inférieur  , de  même  que  le  bord 
interne  va  beaucoup  plus  loin  en  avant  que  le  bord 
externe.  La  base  de  l’orbite  paraît  donc  obliquement 
coupée  non-seulement  de  dedans  en  dehors  et  d’avant 
en  arriére,  mais  encore  de  haut  en  bas.  D’un  autre 
côté  le  sommet  de  l’orbite  étant  très-rapproché  de  la 
paroi  supérieure,  mais  surtout  de  la  paroi  interne,  il 
en  résulte  que  la  direction  générale  ou  l’axe  de  cette 
cavité  est  inclinée  d’arrière  en  avant , de  haut  en  bas 
et  de  dedans  en  dehors. 

Les  yeux  n’affectent  pas  la  même  direction;  ils 
regardent  directement  en  avant  dans  l’état  de  repos, 
et  non  pas  même  parallèlement , mais  en  s’inclinant 
plus  ou  moins  l’un  vers  l’autre  ; de  là  deux  consé- 
quences : d’abord  qu’ils  sont  beaucoup  plus  rappro- 
chés delà  paroi  interne  de  l’orbite  que  de  l’externe; 
ensuite  ils  sont  parfaitement  recouverts  et  protégés 
par  les  parois  supérieure  et  interne  de  l’orbite; 
mais  des  côtés  externe  et  inférieur  ils  sont  plus  à dé- 
couvert; on  peut,  en  portant  le  doigt  sur  l’angle  or- 
bitaire externe,  appuyer  sur  l’extrémité  du  diamètre 
transversal  du  globe  oculaire,  et  c’est  dans  ce  sens 
qu'un  coup  violent  porté  sur  l’œil  a eu  quelquefois 
pour  efFet  de  le  jeter  en  partie  ou  en  totalité  hors  de 
l’orbite. 

La  paroi  supérieure  ou  la  voûte  de  l’orbite  est 
formée  en  avant  par  le  frontal,  en  arrière  par  la  pe- 
tite aile  du  sphénoïde  ; celle-ci  est  percée  par  le  trou 
optique  que  traverse  le  nerf  du  même  nom  ; et  il  est 
facile  de  comprendre  qu’un  coup  violent  porté  sur 
le  bord  orbitaire  supérieur  communiquant  une  forte 
commotion  à toute  cette  paroi , le  nerf  optique  en 
reçoit  sa  part  et  Se  trouve  par  suite  plus  ou  moins 
paralysé.  Telle  est  à mon  sens  la  véritable  théorie 
de  l’amaurose  succédant  à un  choc  sur  la  région 
sourcilière. 

Cette  paroi  est  presque  plane  en  dedans;  au  con- 
traire en  dehors  et  ai  avant  elle  présente  une  assez 
forte  concavité  qui  loge  la  glande  lacrymale  ; circon- 
stance essentielle  à se  rappeler  dans  l’extirpation  de 
celle  glande  , et  que  l’on  fixerait  mieux  dans  l’esprit 
si  l’on  donnait  à celte  concavité  le  nom  de  fosse  la- 
crymale. Enfin  la  voûte  orbitaire  est  très-mince  et 
supporte  le  lobe  antérieur  du  cerveau  ; aussi  un  in- 
strument poussé  avec  quelque  force  dans  sa  .direc- 
tion la  fracture  très-facilement  et  pénètre  directe- 
ment dans  le  crâne.  Son  peu  d’épaisseur  fait  encore 
que  le  cautère  actuel  pourrait  y être  appliqué  sans 
danger. 

La  paroi  inférieure  constituée  en  dedans  et  en 
avant  par  l’os  maxillaire,  en  dehors  par  l’os  malaire, 
tout  à fait  en  arrière  par  le  palatin,  est  plane, 
oblique  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant  ; creusée 
dans  ses  deux  tiers  postérieurs  par  la  gouttière  sous- 
orbitaire,  qu’occupent  le  nerf,  l’artère  et  la  veine 
du  même  nom.  Elle  est  aussi  mince  que  la  supérieure, 
et  forme  le  plafond  du  sinus  maxillaire,  dans  lequel 
un  instrument  poussé  avec  force|par  cette  voie  pour- 
rait très-bien  pénétrer . 
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La  paroi  externe,  formée  par  l’os  malaire  en 
avant,  en  arrière  par  la  grande  aile  du  sphénoïde, 
répond  en  dehors  à la  fosse  temporale,  et  est  la  plus 
solide  de  toutes.  Elle  est  fort  oblique  d’avant  en  ar- 
rière et  de  dehors  en  dedans  ; et  comme  elle  est  plus 
rapprochée  que  les  autres  du  fond  de  l’orbite  , elle 
offre  donc  le  chemin  le  plus  court  et  le  mieux  disposé 
pour  l’instrument  qui  voudrait  pénétrer  derrière  le 
globe  oculaire  et  diviser  ses  nerfs  et  ses  muscles  à 
leur  origine.  Elle  est  séparée  de  la  voûte  en  arrière 
par  ia  fente  sphénoïdale,  par  laquelle  un  instrument 
piquant  arriverait  dans  la  fosse  moyenne  du  crâna 
et  léserait  le  lobe  moyen  du  cerveau.  Elle  est  séparée 
de  la  paroi  inférieure,  en  arrière  également,  par  la 
fente  sphéno-maxillaire  qui  fait  communiquer  l’or- 
bite avec  la  fosse  zygomatique.  Un  instrument  qui 
s’engagerait  à travers  cette  fente,  principalement  à 
sa  partie  la  plus  profonde  , courrait  risque  de  bles- 
ser l’artère  maxillaire  interne  el  le  nerf  maxillaire  in- 
férieur. 

Enfin  la  paroi  interne , tout  à fait  plane,  et  diri- 
gée directement  d’avant  en  arrière,  est  constituée  en 
avant  par  l’os  unguis,  plus  loin  par  Téthinoïde,  et 
tout  ù fait  en  arrière  par  une  petite  portion  du  sphé- 
noïde; elle  répond  à la  partie  supérieure  des  fosses 
nasales.  Ses  angles  d’union  avec  les  faces  supérieure 
et  inférieure  n’offrent  rien  à noter,  si  ce  n’est  en 
haut  les  deux  pelits  trous  orbitaires  internes.  Celte 
paroi  est  de  toutes  la  plus  mince,  et  la  plus  exposée 
à être  blessée  au  moindre  effort.  C’est  pour  cela 
qu’on  recommande  dans  l’extirpation  de  l’œil  de  l’al- 
longer avec  le  bistouri,  bien  qu’alors  l’instrument 
arrive  presque  parallèlement  sur  l’origine  des  muscles 
à diviser.  Comme  la  lésion  de  cette  paroi,  dans  une 
opération  chirurgicale,  serait  le  résultat  d’une  mal- 
adresse facile  à éviter,  et  comme  d’ailleurs  elle  serait 
sans  importance,  je  préférerais,  au  moins  pour  l’œil 
gauche,  pénétrer  le  long  de  la  paroi  externe  ; et 
même  pour  l’œil  droit,  en  se  plaçant  derrière  le  ma- 
lade ; mais  on  peut  aussi  bien  attaquer  l’œil  par  la 
paroi  supérieure  , comme  faisait  Dupuytrcn,  et  l’on 
risque  même  moins  d’atteindre  le  releveur  de  la  pau- 
pière utile  à conserver  lorsqu’on  veut  placer  un  œil 
d’émail. 

Toute  la  surface  osseuse  de  l’orbite  est  tapissée 
par  le  périoste,  continu  en  avant  d’une  part  avec  le 
périoste  du  crâne  et  de  la  face,  d’autre  part  avec  le 
ligament  palpébral  ; et  enfin  avec  la  portion  de  la 
membrane  albuginée  qui  double  la  conjonctive  ocu- 
laire. Il  en  résulte  que  l’orbite  se  trouve  fermé  en 
avant  par  cette  membrane,  et  que  ses  diverses  affec- 
tions ne  peuvent  se  répandre  à l’extérieur  à moins 
de  l’avoir  dilatée  ou  perforée. 

2°  Parties  molles  de  l'orbite.  Anatomie  des  plans. 

Je  suivrai  la  marche  de  M.  Blandin,  et  j’examine- 
rai successivement  les  couches  à partir  des  parois 
orbitaires  jusque  vers  le  globe  de  l’œil  considère 
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comme  centre  de  la  région  ; puis  les  couches  qui  se 
présentent  directement  d’avant  en  arrière. 

1°  A partir  delà  paroi  supérieure  on  trouve: 
1°  immédiatement  sous  le  périoste,  le  muscle  grand 
oblique  en  dedans;  au  milieu  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  sus-orbitaires , appliqués  sur  le  releveur  de  la 
paupière  supérieure;  en  dehors  et  en  avant  la  glande 
lacrymale;  2°  une  seconde  couche  est  formée,  au- 
dessous  du  releveur  seulement,  par  le  muscle  droit 
supérieur;  5°  au-dessous  de  cette  seconde  couche, 
et  sur  les  côtés  au-dessous  de  la  première,  une  masse 
de  tissu  adipeux  ; en  dedans  et  en  avant , le  tendon 
réfléchi  du  grand  oblique  ; 4°  l’œil  et  le  nerf  op- 
tique. 

2°  A partir  de  la  paroi  externe  : 1°  une  couche 
de  tissu  adipeux  beaucoup  plus  épaisse  en  avant 
qu’en  arrière;  2°  le  muscle  droit  externe  ; 5°  du  (issu 
adipeux  ; 4°  l’œil  et  le  nerf  optique. 

5°  A partir  de  la  paroi  externe  : 1°  une  légère 
couche  de  tissu  adipeux  en  avant  ; 2°  le  droit  ex- 
terne; 3°  du  tissu  adipeux  ; 4°  l’œil  et  le  nerf  optique. 

4°  A partir  de  la  paroi  inférieure  : 1°  une  couche 
de  tissu  adipeux  plus  épaisse  en  avant  qu’en  arrière; 
en  dedans  l’origine  du  petit  oblique  ; 2°  le  droit  infé- 
rieur; 3°  le  petit  oblique;  4°  du  tissu  adipeux; 
5°  l’œil  et  le  nerf  optique. 

5°  Enfin  A'avant  en  arrière  : 1°  les  paupières  et 
la  conjonctive  ; 2°  le  ligament  palpébral  et  la  mem- 
brane albuginée  ; 3°  l’œil  au  centre;  à son  pourtour 
les  attaches  des  muscles  droits,  en  haut  et  en  dehors 
la  glande  lacrymale;  en  haut  et  eri  dedans  la  poulie 
et  le  tendon  du  grand  oblique  ; en  bas  et  en  dedans 
l’origine  du  petit  oblique  ; le  reste  de  l’espace  com- 
pris entre  les  parties  et  l’orbite  est  occupé  par  du 
tissu  adipeux. 

On  voit  donc  que  le  tissu  adipeux  se  trouve  dis- 
posé en  deux  masses,  coniques  à base  antérieure  ; la 
première  enveloppe  en  avant  l’œil  et  tous  ses  muscles, 
mais  ne  se  prolonge  en  arrière  que  sous  les  muscles 
droit  externe  et  droit  inférieur,  ou  dans  les  intervalles 
des  autres  ; la  seconde  est  recouverte  par  les  quatre 
muscles  droits,  et  remplit  l’espace  conique  qu’ils 
laissent  entre  eux  et  le  nerf  optique. 

Les  artères  viennent  toutes  de  l’ophthalmique, 
branche  de  la  carotide  interne  qui  pénètre  du  crâne 
dans  l’orbite  par  le  trou  optique.  Les  veines  aboutis- 
sent toutes  également  à la  veine  ophlhalmique  , qui 
sort  de  l’orbite  par  la  partie  interne  de  la  fente  sphé- 
noïdale et  se  rend  au  sinus  caverneux. 

Les  nerfs  sont  en  grand  nombre;  à part  le  nerf 
optique  déjà  indiqué  , et  le  sous-orbitaire  qui  longe 
la  paroi  inférieure  et  ne  fait  que  traverser  l’orbite, 
il  possède  en  propre  : 1°  la  3e  paire  pour  tous  les 
muscles  de  l’orbite,  à l’exception  du  droit  externe  et 
du  grand  oblique  ; 2°  la  4°  paire  pour  le  grand  obli- 
que; 3U  la  branche  ophlhalmique  de  la  5e  paire,  qui 
fournit  le  nerf  lacrymal,  le  nerf  frontal  et  le  nerf 
nasal;  4U  la  C°  paire  pour  le  droit  externe;  3°  le 
ganglion  ophlhalmique  pour  le  globe  de  l’œil.  Les 


quatre  premiers  troncs  nerveux  pénètrent  tous  par 
la  fente  sphénoïdale. 

3°  Considérations  spéciales. 

Tout  ce  qui  a rapport  aux  os  qui  composent  l’or- 
bite a été  indiqué  précédemment.  J’ajouterai  seule- 
ment que  le  périoste  y adhère  fort  peu  , et  en  est 
aisément  détaché  avec  le  manche  d’un  scalpel;  celte 
disposition  servirait  merveilleusement  l’opérateur  qui 
voudrait  diviser  ou  réséquer  les  nerfs  sus  et  sous-or- 
bitaires plus  haut  qu’à  leur  émersion  des  trous  qui 
portent  leurs  noms,  et  met  ainsi  sur  la  voie  de  deux 
nouveaux  procédés  en  médecine  opératoire.  Nous 
verrons  aussi  plus  tard  qu’elle  peut  conduire  à une 
modification  assez  heureuse  du  procédé  de  résection 
de  l’os  maxillaire  adopté  par  RI.  Gensoul. 

Le  tissu  adipeux  de  l’orbite  étant  très-mou  et  très- 
vasculaire  , l’inflammation  s’y  termine  fréquemment 
par  suppuration.  On  conçoit  d’ailleurs,  par  la  foi  nie 
conique  de  l’orbite,  que  tout  gonflement  aigu  ou 
chronique  de  ses  parties  molles,  de  même  que  toute 
tumeur  qui  s’y  développe,  doit  chasser  l’œil  en  avant 
et  produire  une  procidence  qu’il  ne  faut  pas  confon- 
dre avec  l’hydrophlhalmie. Enfin,  les  communications 
directes  du  tissu  cellulaire  et  adipeux  de  l’orbite  avec 
les  fosses  temporale  et  zigomatique  par  la  fente 
sphéno-maxillaire,  avec  le  crâne  par  la  fente  sphé- 
noïdale, expliquent  comment  le  pus  fuse  quelquefois, 
et  comment  les  dégénérescences  pénètrent  de  l’une  à 
l’autre  de  ces  régions. 

Le  seul  tronc  artériel  est  l’ophthalmique , assez  dif- 
ficile à lier  au  fond  de  l’orbite  après  l’extirpation  de 
l’œil.  Assez  ordinairement , l’hémorragie  qui  en  pro- 
vient s’arrête  d’elle-même  ; s’il  en  était  autrement  et 
qu’on  ne  pût  saisir  l’artère  , il  ne  faudrait  pas  recou- 
rir à la  cautérisation  , à raison  du  voisinage  du  cer- 
veau ; mais  la  forme  de  l’orbite  est  la  plus  favorable 
possible  à un  tamponnement  efficace. 

On  a noté  aussi  quelques  petits  ramuscules  capil- 
laires pénétrant  dans  l’orbite  par  les  petits  trous  de 
sa  paroi  externe , et  venant  de  la  temporale  ; et  l’on 
prétendait  expliquer  par  là  le  succès  de  l’artériotomie 
dans  les  affections  oculaires.  Si  la  théorie  était 
juste,  il  en  résulterait  que  la  compression  de  l’artère 
temporale  serait  aussi  utile  que  sa  division  , ce  que 
sans  doute  on  n’oserait  pas  prétendre. 

Toutes  les  veines  de  l’orbite  aboutissent  à la  veine 
ophthalmique  qui  se  jette  dans  le  sinus  caverneux. 
Aussi  la  phlébite  orbitaire  se  propage  ordinairement 
à ce  sinus , et  l’inverse  a lieu  quelquefois.  RI.  Blandin 
assigne  pour  symptôme  à cette  phlébite  la  tension  de 
la  région  orbitaire  , l’œdème  de  la  conjonctive  et 
l’exophthalmie;  toujours , selon  la  même  autorité, 
elle  est  promtemenl  mortelle. 

Les  muscles  de  l’orbite  s’insèrent  tous  en  arrière 
autour  du  trou  optique , à l’exception  du  petit  oblique. 
Valsalva  avait  pensé  qu’ils  formaient  autour  du  nerf 
optique  un  anneau  complet , et  quelques  médecins 
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en  avaient  conclu  que  certaines  amauroses  étaient 
dues  à la  compression  du  nerf  par  la  contraction  spas- 
modique de  cet  anneau  musculaire.  Mais  Portai  a fait' 
voir  qu’il  y a deux  attaches  distinctes,  l’une  pour  les 
muscles  droits  interne,  inférieur  et  externe,  au  bord 
inférieur  et  postérieur  du  trou  optique;  l’autre  à sa 
partie  antérieure  et  supérieure,  pour  le  relevcur  de  la 
paupière  et  le  droit  supérieur  (1). 

Leurs  attaches  à la  sclérotique  intéressent  peu  le 
chirurgien  , à l’exception  peut-être  de  celle  du  droit 
exlerne  que  l’on  peut  piquer  dans  quelques  procédés 
d’abaissement  de  la  cataracte.  Assez  souvent  on  peut 
reconnaître  la  terminaison  de  son  tendon  à travers  la 
sclérotique  et  la  membrane  albnginée;  voici  d’ailleurs 
des  données  assez  précises  établies  par  Petit  à cet 
égard  : ce  tendon  est  aplati,  large  de  trois  lignes  à 
trois  lignes  et  demie,  quelquefois  de  quatre  lignes, 
long  de  trois  jusqu’à  quatre  lignes  ; il  s’insère  le  plus 
souvent  d’une  manière  oblique  à la  sclérotique  ; les 
deux  bords  sont  plus  éloignés  de  la  cornée  que  le  mi- 
lieu , et  en  général  le  côté  inférieur  avance  un  peu 
plus  que  le  supérieur.  La  distance  de  ces  bords  à la 
circonférence  de  la  cornée  est  de  quatre  lignes  à qua- 
tre lignes  et  demie  ; la  portion  moyenne  s’en  rap- 
proche au  moins  à trois  lignes  et  demie , quelquefois  , 
mais  rarement,  jusqu’à  deux  lignes  trois  quarts. 
Nous  nous  sommes  servi  de  ces  données  pour  indi- 
quer les  parlies  traversées  par  l’aiguille  , selon  le  lieu 
choisi  pour  la  ponction. 

Comme  le  trou  optique  se  trouve  environ  à trois 
lignes  plus  en  dedans  que  l’axe  de  l’œil , Winslow 
avait  pensé  que  les  muscles  droits  étaient  de  longueur 
inégale.  Il  fut  repris  par  Lieutaud  , qui  fit  voir  qu’ils 
étaient  égaux  et  formaient  par  leur  réunion  un  cône 
droit , dont  l’axe  passait  par  le  centre  de  la  prunelle. 
Le  fait  porte  avec  lui  plus  d’une  conséquence.  La 
première  , c’est  que  l’œil  abandonné  a la  simple  ré- 
traction de  ses  muscles  devrait  regarder  un  peu  en 
dehors,  et  que  l’action  de  la  volonté  est  nécessaire 
pour  faire  converger  les  deux  yeux  vers  un  même  objet , 
c’est-à-dire  les  faire  regarder  plus  ou  moins  en  de- 
dans. Si  l’un  de  ces  muscles  est  indocile  , l’œils’écarte 
ou  en  dedans  ou  en  dehors  ; l’individu  louche.  Le  meil- 
leur remède  contrecelte infirmité  est  sans  conlredit  de 
faire  l’éducation  spéciale  de  l’œil  rebelle , de  l’exercer 
seul  pendant  un  certain  tempsen  tenant  fermé  l’autre  , 
de  le  soumettre  par  l’habitude  aux  ordres  de  la  volonté. 
Nous  savons  d’ailleurs  que  la  volonté  n '-acquiert  tout 
son  pouvoir  sur  les  mouvements  de  l’œil  que  par  l’ha- 
bitude; et  quand  on  a opéré  de  la  cataracte  un  aveu- 
gle-né , par  exemple  , ce  n’est  pas  tout  de  lui  avoir 
rendu  la  sensation  de  la  lumière  , il  faut  lui  appren- 
dre à diriger  convenablement  l’organe  de  ce  sens 
nouveau.  Dans  les  premiers  temps  , l’aveugle  s’en  fie 
davantage  au  loucher  qu’à  la  vue  ; de  ces  deux  sens 
concourant  pour  lui  au  même  but,  l’un,  le  toucher, 
est  docile  et  répond  à la  volonté  ; l’autre , la  vue , est 

(1)  Académie  des  sciences,  partie  hislor.,  année  1770 


rebelle  encore , et  louche , pour  ainsi  dire  ; aussi  le 
frailemehl , fondé  sur  les  mêmes  bases,  consisle  à re- 
tenir dans  le  repos  le  sens  perfeclionné , et  à exercer 
uniquement  le  sens  inculte  ; c’est  ainsi  que  Dupuytren 
faisait  marcher  dans  ses  salles  les  aveugles-nés  ren- 
dus à la  lumière , en  leur  liant  préalablement  les 
mains  derrière  le  dos. 

Que  si  la  cécité  est  venue  après  l’éducation  parfaite 
des  yeux , leurs  mouvements  sont  parfaitement  coor- 
donnés et  se  répondent  avec  une  régularité  admira- 
ble. On  a essayé  de  profiler  de  cet  accord;  pour  dé- 
terminer les  mouvemenls  de  l’œil  sur  lequel  on  opère , 
on  fait  en  général  fermer  l’autre;  faible  ressource, 
qui  n’est  pourtant  pas  entièrement  à dédaigner. 

Une  autre  conséquence  de  l’égalité  des  muscles 
droits,  c’est  que  dans  l’étal  de  repos  l’œil  ne  saurait 
être  plus  entraîné  d’un  côté  que  de  l’autre;  il  doit 
regarder  à peu  près  directement  en  avant,  ou  tout 
au  plus  un  peu  en  dehors.  Cela  suffirait  pour  faire 
justice  de  l’étrange  théorie  établie  par  Ch.  Bell  sur 
des  expériences  où  l’on  ne  reconnaît  point  la  sagacité 
de  cet  habile  physiologiste.  Quand  on  ferme  les  yeux, 
selon  lui , soit  pendant  la  veille , soit  pendant  le  som- 
meil , la  prunelle  se  tourne  en  haut.  La  plus  simple 
expérience  suffit  pour  démontrer  le  contraire.  Faites 
fermer  doucement  les  yeux  à un  sujet  sain  ; la  lumière 
de  la  paupière  supérieure  vous  permettra  de  voir  la 
cornée  saillant  directement  en  avant.  J’ai  fait  la  même 
observation  sur  des  personnes  endormies , et  sur 
plusieurs  apoplectiques  (2).  Enfin  il  n’est  pas  un  ana- 
tomiste qui  ne  sache  que,  sur  le  cadavre,  la  pupille 
nVst  point  tournée  en  haut,  mais  regarde  directement 
en  avant. 

Les  nerfs  qui  donnent  le  mouvement  à ces  muscles 
sont  la  troisième,  la  quatrième  et  la  sixième  paires. 
La  quatrième  paire  se  rend  uniquement  au  grand 
oblique.  Ch.  Bell  a pensé  que  ce  nerf  agissait  sur  son 
muscle  pour  le  relâcher;  idée  bizarre  et  parfaitement 
en  rapport  avec  la  théorie  de  l’élévation  de  la  pupille, 
que  nous  venons  de  réfuter.  La  sixième  paire  est 
également  limitée  au  droit  externe.  La  troisième  paire 
se  rend  à tous  les  autres  muscles  de  l’orbite, etde  plus, 
par  le  rameau  qu’elle  envoie  au  ganglion  ophthal- 
mique  , elle  devrait  avoir  aussi  quelque  influence 
sur  les  mouvements  de  la  pupille,  mais  ce  point  n’est 
rien  moins  qu’établi.  Ce  nerf,  selon  Ch.  Bell,  lire  son 

(2)  Je  mentionnerai  entre  autres  un  individu  qui  fut 
apporté  au  Val-de-Gràce  en  1828,  frappé  d’un  coup  de 
sang  et  ayant  complètement  perdu  connaissance.  Les 
paupières  étaient  fermées,  et  l’on  voyait  d’autant  mieux 
la  saillie  de  la  cornée  transparente  regardant  directe- 
ment en  avant,  que  les  yeux  étaient  agités  d’un  mouve- 
ment lent  et  régulier  qui  les  portail  alternativement  en 
dedans  et  en  dehors.  Ce  mouvement,  que  je  fis  observer 
à plusieurs  de  mes  collègues,  n'était  isochrone  ni  aux 
battements  du  cœur  ni  aux  temps  de  la  respiration  ; il 
était  un  peu  plus  lent  que  ceux-ci.  Je  ne  sais  encore  à 
quelle  cause  l’attribuer  ; et  je  n’ai  pas  eu  occasion  de 
l’observer  depuis. 
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origine  du  faisceau  de  la  moelle  destiné  aux  .mouve- 
ments volontaires;  et  en  conséquence  l’auteur  ajoute 
que,  de  tous  les  nerfs  du  corps,  c’est  celui  qui  est  le 
plus  parfaitement  et  le'  plus  directement  sous  l’em- 
pire de  la  volonté.  Les  chirurgiens  seraient  trop  heu- 
reux de  pouvoir  admettre  celte  assertion;  malheu- 
reusement, la  mobilité  de  l’œil  dans  toutes  les  opéra- 
tions qu’on  pratique  sur  cet  organe,  démontre,  en 
dépit  des  théories,  qu’il  est  peu  de  nerfs  musculaires 
qui  se  soustraient  aussi  facilement  à la  volonté  même 
la  plus  énergique. 

A son  entrée  dans  l’orbite  , le  nerf  de  la  troisième 
paire  se  divise  en  deux  branches, dont  la  supérieure 
fournil  des  filets  au  muscle  droit  supérieur  en  même 
temps  qu’au  releveur  de  la  paupière  ; l’autre  branche 
est  destinée  au  droit  interne  , au  droit  inférieur  et  à 
l’oblique  inférieur.  Ces  détails  peuvent  servir  à véri- 
fier la  valeur  de  cette  assertion  de  M.  Blandin  : que 
le  prolapsus  de  la  paupière  inférieure  est  toujours 
compliqué  de  la  traction  de  l’œil  en  dehors , à 
raison  de  la  disposition  anatomique.  Si  le  prolap- 
sus de  la  paupière  est  dû  à la  paralysie  du  tronc  de 
la  troisième  paire,  le  droit  externe  et  l’oblique  supé- 
rieur seuls  gardent  leur  action;  l’œil  alors  ne  sera 
pas  seulement  tiré  en  dehors , mais  encore  en  bas. 
Si  la  paralysie  n’atteint  que  la  branche  supérieure 
du  nerf , l’œil  ne  sera  nullement  tourné  en  dehors  , 
mais  il  pourrait  avoir  de  la  tendance  à se  renverser 
en  haut , si  le  grand  oblique  ne  suffisait  pas  à contre- 
balancer les  muscles  droit  et  oblique  inférieurs. 
Enfin,  si  la  paralysie  est  bornée  au  rameau  qui  se 
rend  au  releveur  de  la  paupière  , le  prolapsus  de  la 
paupière  ne  s’accompagnera  d’aucune  déviation  de 
l’œil  ; et  c’est  le  cas  le  plus  commun  dans  la  pratique. 
Mais  en  admettant  tous  les  autres  , on  voit  que  le 
prolapsus  de  la  paupière  serait  encore  loin  d’être 
toujours  compliqué  de  la  traction  de  l’œil  en  de- 
hors. 

L’orbite  reçoit  encore  un  certain  nombre  de  filets 
fournis  par  la  branche  ophlhalmique  du  trifacial, 
mais  ils  sont  uniquement  destinés  à la  sensibilité. 
Nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  les  fonctions 
de  ce  nerf  dans  la  région  faciale. 

§ IV.  APPAREIL  LACRYMAL. 

Nous  étudierons  successivement  : 1°  les  organes 
de  sécrétion  des  larmes;  2°  les  points  et  les  conduits 
lacrymaux  ; 3°  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal. 

1°  Organes  de  sécrétion  des  larmes. 

La  conjonctive  est  humectée  par  un  liquide  mixte, 
composé  du  mucus  qu’elle  sécrète  elle-même,  de  l’hu- 
meur chassieuse  des  glandes  de  Méibomius,  mais 
surtout,  d’après  l’opinion  générale,  du  liquide  fourni 
par  la  glande  lacrymale.  Les  anatomistes  du  dernier 
siècle  accordaient  aussi  une  large  part  à la  transsu- 
dalion  de  l’humeur  aqueuse  à travers  la  cornée;  mais 


cette  opinion  émise  sans  preuves,  avait  été  rejetée 
de  même  ; et  la  théorie  s’imposant  à la  pratique,  on 
regardait  comme  indispensable,  lorsqu’on  enlevait  la 
glande  lacrymale,  d’enlever  également  l’œil,  que  l’on 
supposait  ne  pas  pouvoir  remplir  ses  fonctions  sans 
cet  auxiliaire;  et  réciproquement,  l’ablation  de  l’œil 
devait  s’accompagner  , pour.éviler  le  larmoiement , 
de  celle  de  la  glande  lacrymale. 

Disons  d’abord  que  la  pratique  a rectifié  ces  pré- 
ceptes ; on  sait  très-bien  aujourd’hui  que  l’extirpation 
de  la  glande  n’empêche  pas  l’œil  d’agir,  et  que  dans 
l’extirpation  de  l’œil , on  peut  la  laisser  sans  inconvé- 
nient ; mais  il  faut  au  moins  que  le  chirurgien  puisse 
s’expliquer  ces  faits  si  rebelles  à la  théorie  physiolo- 
gique. Janin  a traité  celte  question  avec  étendue  ; je 
négligerai  ses  hypothèses  , pour  m’arrêter  à ses  ex- 
périences. 

Si  l’on  renverse  la  paupière  supérieure  d’un  indi- 
vidu en  pleine  santé , et  qu’après  l’avoir  essuyée  avec 
un  linge  fin  , on  l’examine  avec  une  loupe  , on  voit 
transsuder  par  les  pores  de  la  conjonctive  de  petites 
gouttes  qui,  grossissant  peu  à peu,  finissent  par  for- 
mer une  nappe  de  liquide.  Cette  nappe  essuyée,  la 
sécrétion  continue,  limpide,  visqueuse  et  salée  comme 
les  larmes  ordinaires;  et  si  on  laisse  la  paupière  ren- 
versée 20  à 25  minutes , le  flux  de  liquide  augmente 
au  point  qu’il  tombe  pargoulles,  avec  autant  de  célé- 
rité que  lorsqu’on  pleure  amèrement. 

On  pourrait  objecter  à cette  expérience,  que  ce 
liquide  vient  des  conduits  excréteurs  de  la  glande  , 
bien  qu’ils  soient  concentrés  dans  la  partie  supérieure 
et  externe  de  la  paupière;  mais  Janin  a obtenu  une 
sécrétion  semblable  de  la  paupière  inférieure.  Ren- 
versez cette  paupière,  faites  diriger  l’axe  de  l’œil  en 
haut  pour  donner  plus  de  saillie  à la  conjonctive  ; 
placez  même  entre  cette  tunique  et  le  globe  oculaire 
quelques  brins  de  charpie,  pour  empêcher  les  larmes 
de  se  répandre  sur  la  portion  de  conjonctive  sou- 
mise à votre  examen;  essuyez  celle-ci  avec  un  linge 
fin,  et  vous  verrez  les  gouttes  de  liquide  se  produire 
en  aussi  grande  quantité,  toute  proportion  gardée, 
qu’à  la  paupière  supérieure. 

Enfin  , sur  un  animal  vivant , il  écarta  les  pau- 
pières à l’aide  d’un  spéculum  oculi,  et  essuya  avec 
un  linge  la  conjonctive  oculaire;  elle  fournit  une 
sécrétion  toute  pareille  à celle  de  la  conjonctive 
palpébrale;  et  en  répétant  la  même  expérience  sur  la 
cornée,  il  obtint  encore  les  mêmes  résultats  (1). 

En  présence  de  ces  faits,  il  faut  bien  reconnaître 
que  la  conjonctive  et  même  la  cornée  entrent  pour 
beaucoup  dans  la  production  du  liquide  destiné  à 
lubréfier  l’œil  ; et  si  l’on  ajoute  qu’elles  ont  suffi  pour 
conserver  à l’œil  son  humidité  et  son  poli  après  l’a- 
blation de  la  glande  lacrymale  dégénérée  , on  est 
vraiment  tenté  de  se  demander  quels  sont  les  usages 
de  celle  glande.  Si  on  peut  l’admettre  comme  un 

(1)  Janin,  Mc  ni.  sur  les  voies  lacrymales,  dans  set  Ment, 
et  observations  sur  l'œil,  etc. 
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auxiliaire  utile  de  la  conjonctive , du  moins  sa  néces- 
sité est  désormais  plus  que  douteuse;  et  l’on  conçoit 
comment  la  dégénérescence  cutanée  de  la  conjonc- 
tive et  de  la  cornée  produit  cette  sécheresse  morbide 
du  globe  oculaire  , désignée  sous  le  nom  de  xéroph- 
thalmie. 

2°  Points  etconduits  lacrymaux. 

Les  points  lacrymaux  sont  deux  petits  orifices 
ouverts  au  sommet  de  deux  tubercules  blanchâtres , 
situés  sur  le  bord  libre  de  chaque  paupière , à deux 
lignes  environ  de  la  commissure  interne.  Lorsque 
les  paupières  sont  ouvertes , l’inférieur  regarde  en 
haut,  le  supérieur  en  bas  et  un  peu  en  arrière;  ils 
regardent  tous  les  deux  en  arriére  quand  les  pau- 
pières sont  fermées.  Leur  calibre  leur  permet  de  re- 
cevoir un  stylet  d’un  sixième  de  ligne  de  diamètre  ; 
Janin  a remarqué  que  l’inférieur  est  plus  large  du 
double  que  le  supérieur;  et  cette  inégalité  est  com- 
mune aux  conduits  lacrymaux. 

Ces  conduits  sont  situés  dans  l’épaisseur  de  la 
paupière  et  recouverts  par  le  muscle  orbiculaire. 
Ils  s’engagent  d’abord  presque  perpendiculairement 
le  supérieur  en  haut,  l’inférieur  en  bas , dans  l’espace 
d’une  ligne  à peu  près , et  se  replient  ensuite  l’un  et 
l’autre  du  côté  interne  vers  le  sac  lacrymal , en  con- 
servant la  direction  du  bord  libre  des  paupières. 
Quand  celles-ci  sont  ouvertes , le  conduit  supérieur, 
après  s’être  recourbé  , est  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans  ; l’inférieur  remonte  un  peu  du 
côté  de  la  commissure.  Les  paupières  fermées  , leur 
direction  est  presque  transversale.  D’ordinaire  ils  se 
réunissent  en  un  seul,  dans  l’étendue  d’une  ligne  en- 
viron , avant  de  s’aboucher  dans  le  sac  lacrymal  ; 
quelquefois  ils  demeurent  séparés  jusqu’à  leur  em- 
bouchure par  une  cloison  très-mince. 

Les  points  lacrymaux  sont  entourés  d’un  anneau 
de  tissu  cellulaire  tellement  serré , que  beaucoup 
d'anatomistes  l’ont  regardé  comme  un  cartilage.  On 
dit  y avoir  vu  des  fibres  circulaires.  Horner  a aussi 
décrit  un  muscle  qui,  du  bord  postérieur  de  l’unguis, 
se  rendrait  aux  points  lacrymaux,  et  qui  aurait  pour 
usage  de  les  tirer  en  dedans  ; mais  ce  muscle  ne  pa- 
raît êlre  qu’un  faisceau  de  l’orbiculaire.  Les  conduits 
lacrymaux  ne  sont  constitués  que  par  la  muqueuse 
doublée  de  tissu  cellulaire. 

Celte  texture  molle  et  celluleuse  permet , à l’aide 
de  tractions  légères , de  les  ramener  à une  direction 
droite  , et  d’y  introduire  des  stylets  ou  une  fine  ca- 
nule de  seringue.  On  a sondé  le  canal  nasal  par  l’un 
et  par  l’autre  de  ces  conduits  ; mais  les  rapports  du 
conduit  supérieur  sont  beaucoup  plus  favorables  à 
celle  opération , tandis  que  pour  pratiquer  des  injec- 
tions avec  la  sonde  d’Anel,  la  facilité  de  prendre  un 
point  d’appui  sur  la  pommette  a fait  préférer  le  con- 
duit inférieur. 

Toutefois  , même  par  le  conduit  supérieur,  il  ne 
faut  pas  croire  que  le  cathétérisme  soit  une  chose 


toujours  aisée.  On  parvient  aisément  à redresser  l’an- 
gle de  ce  conduit  et  à pénétrer  dans  le  sac  lacrymal  ; 
niais  le  nouveau  changement  de  direction  qu’il  faut 
alors  imprimer  au  stylet  oppose  quelquefois  un  ob- 
stacle d’autant  plus  considérable  , que  la  ténuité  de 
l’instrument  ne  permet  pas  de  pousser  un  peu  fort, 
de  peur  de  perforer  la  muqueuse  ; en  outre,  sur  le 
vivant , la  sensibilité  de  ces  conduits  s’irrite  devant 
l’instrument,  et  les  paupières  agitées  d’un  clignote- 
ment spasmodique  s’opposent  encore  à l’introduction. 
Mais  un  obstacle  plus  sérieux  peut-être,  est  dû  au 
mode  d’introduction.  On  pousse  Hans  le  canal  un 
stylet  droit;  Anel  avait  soin  de  le  courber  assez  pour 
s’accommoder  plus  aisément  à la  direction  du  canal. 

La  sonde  d’Anel  pénètre  beaucoup  mieux  dans  le 
conduit  inférieur.  D’une  part,  l’œil  peut  se  cacher 
sous  la  paupière  supérieure  , et  le  clignotement  est 
moins  sensible;  ensuite  la  canule  n’a  besoin  que  de 
pénétrer  à une  profondeur  d’une  ligne  à une  ligne  et 
demie  , et  déjà  Anel  se  plaignait  que  les  fabricants 
donnassent  à sa  canule  une  longueur  plus  considéra- 
ble. On  peut  donc  recourir  à ces  injections , quand 
on  veut  laver  à grand  courant  le  sac  lacrymal , ou 
forcer  par  le  choc  du  liquide  l’obstacle  existant  dans 
le  canal  nasal;  mais  s’il  ne  s’agissait  que  de  porter 
un  liquide  commp  topique  sur  le  sac  lacrymal , l’ab- 
sorption exercée  par  les  points  lacrymaux  faisait 
pressentir  qu’il  suffirait  de  mettre  ce  liquide  en  con- 
tact avec  la  conjonctive;  et  en  effet,  Janin  a re- 
cueilli de  ce  procédé  très-simple  d’aussi  bons  effets 
que  de  l’emploi  de  la  seringue  d’Anel. 

5°  Du  sac  lacrymal  et  du  canal  nasal. 

Le  sac  lacrymal  est  logé  dans  la  gouttière  de  l’os 
unguis,  qui  lui  fait  en  dedans  et  en  arrière  une  demi- 
enveloppe  osseuse,  derrière  le  prétendu  tendon  de 
l’orbiculaire  qui  le  recouvre  en  avant  ; enfin,  en  de- 
hors son  enveloppe  fibreuse  est  complétée  par  le  li- 
gament palpébral,  ainsi  qu’il  a été  dit.  Il  en  résulte 
qu’on  peut  l’attaquer  par  trois  voies,  soit  au-dessous 
du  tendon  de  l’orbiculaire,  soit  au-dessus,  ou  encore 
en  fendant  le  tendon,  comme  Molinelli  dit  l’avoir  fait 
sans  inconvénient  ; ou  enfin  en  dehors  parla  conjonc- 
tive, en  incisant  entre  la  paupière  inférieure  et  la  ca- 
roncule lacrymale  (1). 

Terminé  en  cul-de-sac  supérieurement , continu 
en  bas  avec  le  canal  nasal,  le  sac  lacrymal  a une 
longueur  d’environ  6 lignes,  et  sa  largeur  varie  de 
2 à 5 lignes.  Il  est  formé  par  une  membrane  muqueuse 
d’un  aspect  blanchâtre,  doublée  d’une  tunique  cellu- 
leuse, molle  et  extensible.  Mais  la  distension  du  sac 
est  empêchée  par  son  enveloppe  fibreuse,  et  enfin, 
plus  superficiellement  celle-ci  est  recouverte  de  toutes 
parts  par  des  fibres  du  muscle  orbiculaire.  J’ai  men- 
tionné le  muscle  de  Horner  ; M.  Bourjot  Saint-Hilaire 
en  a rappelé  un  autre,  indiqué  déjà  par  Duverney, 

(1)  Fouteau,  OEuvrcs  posthumes,  t.  III,  p.  150. 
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et  auquel  il  donne  le  nom  de  dilatateur  inférieur 
du  sac,  consistant  en  filu  es  longues' et  assez  pâles,1 
qui  du  bord  inlerne  de  l’orbite,  à la  jonction  du  tiers 
interne  avec  les  deux  tiers  moyens,  se  portent  sur  le 
sac  lacrymal.  Enfin  un  troisième  , qui  a dû  être  con- 
fondu , selon  M.  Bourjot,  avec  l’origine  du  sourcilier 
et  la  queue  do  l’oecipito-fronlal,  s’attacherait  à la  par- 
tie supérieure  du  sac  au-dessus  du  tendon  de  l’orbicu- 
lair.e  et  constituerait  le  dilatateur  supérieur  (1). 

Que  l’oit  accepte  ces  muscles  comme  réellement 
isolés,  ou  qu’on  les  confonde  avec  l’orbiculaire,  le 
résultat  physiologique  est  le  même;  la  contraction 
de  toutes  ces  fibres  est  isochrone  et  parait  réellement 
agir  sur  la  portion  fibreuse  du  sac  en  le  dilatant. 

Le  canal  nasal,  suite  du  sac  lacrymal,  est  creusé 
dans  les  os  de  la  face,  formé  en  avant  par  le  maxil- 
laire, en  arrière  par  l’os  unguis,  et  dans  une  partie 
du  côlé  interne,  par  un  petit  crochet  du  cornet  infé- 
rieur. Sa  longueur  mesurée  sur  une  tête  sèche,  selon 
M.  Yésigné,  varie  de  3 à 5 et  même  à 6 lignes  ;mais 
ce  dernier  terme  est  rare  ; M.  Bourjot  Saint-Hilaire 
ne  l’a  pas  rencontré  une  seule  fois  sur  53  têtes  hu- 
maines, appartenant  à différentes  races  ; sur  25  (êtes 
d’Européens, 

4 l’avaient  de  3 lignes  seulement. 

1 3 lignes  et  demie. 

7 4 

13  5 

On  voit  qu’en  admettant  5 lignes  de  longueur  pour 
le  canal  osseux  et  ajoutant  une  ligne  pour  la  mu- 
queusequi  le  tapisse,  on  arrive  à un  total  de  6 lignes. 
Que  penser  dès  lors  de  ces  canules  employées  par  I)u- 
pruytren,  et  qu’il  allongea  successivement  de  8 â 11 
lignes  jusqu’à  10  à 14  lignes?  Évidemment  elles  dé- 
passent beaucoup  trop  l’orifice  inférieur  du  canal  , 
et  si  l’on  songe  surtout  que  l’espace  compris  entre  le 
plancher  des  fosses  nasales  et  l’orifice  supérieur  du 
canal  varie  seulement  de  10  à 14  lignes,  on  ne  sera 
pas  surpris  que  la  canule  de  Dupuytren  ait  souvent 
touché  et  quelquefois  même  perforé  la  cloison  naso- 
buccale.  Mais  d’un  autre  côté,  la  canule  de  Lassus, 
longue  seulement  de  3 lignes,  et  celle  de  M.  Bourjot 
Saint-Hilaire,  longue  de  4 lignes  à 5 lignes  et  demie, 
mais  dont  trois  lignes  seulement  doivent  pénétrer 
dans  le  canal,  pèchent  par  l’excès  contraire,  et  ne 
sont  pas  moins  en  conlradiction  avec  les  données 
anatomiques. 

Marchai  et  Lombard,  à Strasbourg,  semblent 
s’être  plus  rapprochés  du  but  en  se  servant  d’une 
canule  de  six  lignes.  Mais  si  l’on  considère  que  celle 
canule  est  munie  d’un  bourrelet  circulaire  à son  ori- 
fice supérieur  et  n’entre  pas  tout  entière  dans  le  ca- 
nal ; que  la  muqueuse  qui  tapisse  celui-ci  descend 

(1)  Bourjot  Saint-Hilaire,  Considérations  générales  sur 
les  voies  lacrymales  ; Journal  des  Conn.  médico-ehir., 
février  1855. 


quelquefois  assez  au-dessous  pour  que  ses  parois 
s’appliquent  l’une  contre  l’autre  et  simulent  une 
valvule,  on  sera  conduit  à conclure  que  la  longueur 
de  six  lignes,  diminuée  par  le  bourrelet,  peut  dans 
certains  cas  se  trouver  insuffisante,  et  il  m’a  paru 
<pie  le  terme  de  huit  lignes  pour  les  adultes  remplis- 
sait toutes  les  indications  sans  offrir  aucun  inconvé- 
nient (2). 

Le  calibre  du  canal  nasal  varie  beaucoup.  D’abord 
la  partie  moyenne  est  un  peu  rétrécie  et  paraît  circu- 
laire, landis  que  l’orifice  supérieur  est  elliptique , son 
diamètre  antéro-postérieur  ayant  toujours  une  demi- 
ligne  de  plus  que  le  diamètre  transversal.  Celui-ci, 
le  plus  important  à considérer  puisqu’il  sert  de  limite 
à la  largeur  de  la  canule  , a été  trouvé  par  M.  Vésigné 
depuis  1 ligne  et  demie  jusqu’à  2 lignes  et  demie. 
M.  Bourjot  Saint-Hilaire  n’a  pas  distingué  ces  deux 
diamètres,  ce  qui  jette  quelque  incertitude  sur  ses  re- 
cherches ; sur  25  têtes  d’Européens,  il  a vu  la  largeur 
du  canal  en  général  varier  de  1 à 3 lignes.  Voici  d’ail- 
leurs en  quelles  proportions: 

2 l’avaient  de  1 ligne. 

1 1 ligne  et  un  quart. 

1 1 ligne  et  demie. 

9 1 ligne  trois  quarts. 

8 2 lignes. 

4 2 lignes  et  un  quart. 

2 3 lignes. 

On  trouve  ici  26  canaux  ; il  en  est  deux  qui  furent 
mesuré’S  sur  le  même  individu  ; celui  du  côlé  gauche 
élait  plus  large  d’une  demi-ligne  que  celui  du  côté 
droit.  C’est  une  exception  assez  rare.  J’ai  déjà  dit 
ailleurs  , d’après  M.  Serres,  que  le  canal  gauche  est 
généralement  plus  étroit;  ce  qui  explique  la  fré- 
quence des  fistules  lacrymales  qui  l’affectent  spécia- 
lement. 

Ces  données  sont  assez  précises  pour  fixer  désor- 
mais la  largeur  générale  de  la  canule.  Dupuytren  en 
avait  depuis  une  ligne  jusqu’à  une  ligne  et  demie; 
M.  Bourjot  en  veut  d’autant  de  sortes  qu’il  y a de 
variétés  de  largeur  du  canal.  En  déduisant  quelque 
chose  pour  l’épaisseur  de  la  muqueuse  et  du  périosle, 
on  voit  que  dans  la  très-grande  majorité  des  cas  une 
canule  d’une  ligne  et  demie  pénétrera  encore  facile- 
ment ; telle  est  aussi  la  limite  à laquelle  je  me  suis  ar- 
rêté pour  les  adultes.  Les  sujets  pour  lesquels  elle 
serait  trop  large  rentrent  dans  la  catégorie  des  su- 
jets à canal  atrophié,  dont  je  dirai  un  mot  plus 
tard. 

Dans  son  trajet  le  canal  nasal  présente  assez  ordi- 
naire ment  une  convexilé  antérieure  et  externe  très-lé- 
gère, souvent  à peine  sensible.  Dupuylrenavaitdonné 
à sa  canule  une  convexité  analogue  , ce  qui  me  parait 
parfaitement  inutile.  Mais  ce  qui  est  plus  important, 

(2)  Malgaigne,  Du  traitement  de  la  fistule  lacrymale, 
thèse  de  concours.  Paris,  1835. 
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c’est  la  direction  générale  du  canal , oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors  suivant  une  ligne  qui, 
partant  de  l’orifice  supérieur, iraitcroiser  la  ligne  mé- 
diane à un  pouce  environ  au-dessus  desbosses  nasales, 
et  en  formant  par  cette  réunion  un  angle  à sinus  infé- 
rieur de  10  à 12°.  Cette  inclinaison  est  généralement 
peu  variable;  elle  doit  diriger  le  chirurgien  dans  l’in- 
troduction des  stylets  et  des  canules  ;etdans  la  ponc- 
tion du  sac  à la  manière  de  Dupuytren , il  faut , après 
avoir  porté  le  bistouri  verticalement,  le  ramener  en- 
suite sur  la  racine  du  nez  en  suivant  la  direction  pré- 
citée. On  est  quelquefois  gêné  dans  celte  opération 
par  le  trop  grand  développement  des  sinus  frontaux, 
qui  débordent  en  avant  la  ligne  de  l’axe  du  canal  ; le 
plus  ordinairement  cet  axe  répond  au  niveau  ou 
même  un  peu  en  avant  de  l’arcade  sourcilière  , indice 
extérieur  des  sinus.  Pouteau  a observé  aussi  que, 
quand  le  nez  est  écrasé  à sa  partie  supérieure  , le  ca- 
nal s’ouvre  beaucoup  plus  en  arrière  et  se  dirige  da- 
vantage du  côté  des  arrière-narines. 

Enfin  nous  avons  encore  à étudier  les  rapports 
exacts  des  orifices  et  du  canal  lui-même.  M.  Lisfranc 
insistait  surtout  dans  ses  cours  sur  la  position  de 
l’orifice  supérieur.  Elle  offre  des  variétés  assez  fré- 
quentes : tantôt  la  racine  du  nez  est  très-étroite,  tan- 
tôt elle  est  très-large;  la  commissure  interne  des 
paupières  s’en  éloigne  plus  ou  moins;  le  tendon  du 
muscle  orbiculaire  qui  recouvre  toujours  la  partie 
antérieure  du  sac  lacrymal , est  lui-même  quelquefois 
un  indice  infidèle  , lorsqu’il  s’attache  au  delà  du  re- 
bord de  la  gouttière  lacrymale  , sur  la  partie  anté- 
rieure de  l’apophyse  montante  de  l’os  maxillaire. 
Une  donnée  plus  certaine  est  fournie  par  le  rebord 
osseux  qui  limite  antérieurement  la  gouttière  lacry- 
male. Pour  reconnaître  cette  saillie  , on  porte  le  doigt 
sur  le  bord  orbitaire  inférieur  ; on  le  fait  filer  vers 
l’angle  interne  de  l’œil  où  il  est  arrêté  par  la  lèvre 
antérieure  de  la  gouttière  lacrymale;  c’est  derrière 
ce  rebord  que  le  bistouri  doit  être  perpendiculaire- 
ment plongé.  On  trouve  ainsi  que  , suivant  les  sujets, 
la  ponction  doit  être  faite,  tantôt  en  dehors  et  au- 
dessous  de  la  commissure  palpébrale,  tantôt  au  ni- 
veau et  au-dessous  de  cette  commissure  ; tantôt  enfin 
plus  en  dedans  et  au-dessous  du  tendon  de  l’orbicu- 
laire.  Si  l’œil  est  très-saillant  et  pousse  en  avant  les 
paupières,  il  faut  le  refouler  en  arrière  de  peur  que 
le  bistouri  ne  pénètre  dans  la  joue  ; l’opération  est 
plus  facile  quand  l’œil  est  retiré  au  fond  de  l’or- 
bite. 

A ces  détails  que  j’emprunte  à M.  Vésigné  , j’ajou- 
terai quelques  observations  qui  ne  sont  peut-être 
pas  sans  importance.  En  suivant  ainsi  le  rebord  or- 
bitaire de  dedans  en  dehors , il  arrive  fréquemment 
que  le  doigt  est  arrêté  par  une  saillie  osseuse  qui 
existe  toujours  au  côté  externe  du  canal , mais  qui 
est  plus  ou  moins  considérable.  Ceux  qui  ignorent 
l’existencede  cet  obstacle , qu’aucun  auteur  n’a  men- 
tionné, croient  loucher  le  rebord  orbitaire  interne; 
si  pour  plüs  de  sûreté  ils  plongent  l’ongle  de  l’indi- 


cateur gauche  derrière  cette  saillie  pour  s’assurer  du 
vide  produit  par  la  présence  du  canal , l’ongle  peut 
s’enfoncer  à une  profondeur  suffisante  pour  achever 
de  les  induire  en  erreur.  11  faut  donc  d’abord  avoir 
soin  de  suivre  le  rebord  orbitaire  inférieur  jusqu’à  ce 
que  l’ongle  reconnaisse  le  rebord  interne  remontant 
jusqu’au-dessous  du  tendon  de  l’orbiculaire.  Je  ne 
vois  pas  aussi  pour  quelle  raison  on  plonge  le  bis- 
touri perpendiculairement  dans  un  canal  oblique;  et 
il  me  semble  que  la  direction  du  bistouri  gagnerait  à 
se  rapprocher  de  celle  du  canal.  Enfin  on  recommande 
de  tourner  le  dos  du  bistouri  du  côté  du  nez  et  le 
tranchant  en  dehors;  moyen  fort  efficace  de  péné- 
trer dans  le  canal  selon  son  plus  petit  diamètre;  mais 
il  y aurait  un  avantage  évident  à tourner  le  dos  du 
bistouri  presque  directement  en  arrière  et  le  tran- 
chant un  peu  en  dehors , mais  surtout  en  avant,  pour 
pénétrer  suivant  le  diamètre  antéro-postérieur. 

Au  reste , ces  préceptes  ne  conviennent  plus  à mon 
sens  que  pour  les  manœuvres  sur  le  cadavre.  Sur  le 
vivant,  la  tumeur  ou  la  fistule  lacrymale  sont  d’abord 
des  indices  bien  plus  sûrs  ; mais  de  plus , dans  tous 
les  cas,  je  rejette  le  procédé  de  Dupuytren.  En  plon- 
geant en  aveugle  un  bistouri  pointu  dans  le  canal, 
et  le  faisant  suivre  par  un  mandrin  presque  pointu, 
poussé  avec  force,  il  n’y  a pas  un  seul  opérateur 
qui  puisse  dire  avec  certitude  ce  qu’il  fait  et  où  il 
va.  On  peut  glisser  entre  la  muqueuse  et  les  os , 
traverser  les  os  eux-mêmes;  cela  est  arrivé  aux  chi- 
rurgiens les  plus  habiles.  Je  préfère  donc  inciser 
simplement  la  tumeur  comme  un  abcès  ordinaire  ; 
porter  ensuite  dans  le  canal  une  sonde  solide  pour 
détruire  le  rétrécissement  par  le  cathétérisme  forcé  ; 
et  au  bout  de  quelques  jours,  après  avoir  obtenu  la 
dilatation  nécessaire,  introduire  enfin  la  canule. 

Le  canal  lui-même  a des  rapports  importants  à 
signaler.  Dans  sa  demi-circonférence  antérieure,  il 
a des  parois  fort  solides  constituées  par  l’apophyse 
montante  de  l’os  maxillaire  ; mais  dans  le  reste  de 
son  contour,  il  n’est  fermé  en  dedans  que  par  l’os 
unguis  et  le  petit  crochet  du  cornet  inférieur  ; en 
dehors  par  la  paroi  interne  de  l’antre  d’Highmore. 
C’est  donc  dans  sa  demi-circonférence  postérieure 
que  ses  parois  peuvent  être  enfoncées  ; et  selon  qu’on 
l’inclinera  en  dedans  ou  en  dehors , l’instrument  pé- 
nétrera dans  les  fosses  nasales  ou  dans  le  sinus 
maxillaire.  Ces  fractures  ont  été  érigées  dans  certains 
cas  en  procédés  opératoires  qui  comptent  plusieurs 
variétés.  Le  plus  ancien  consiste  à perforer  l’os 
unguis  à la  partie  la  plus  inférieure  du  sac  lacry- 
mal; on  n’a  à traverser  que  la  muqueuse  du  sac, 
l’os  avec  son  périoste  et  la  muqueuse  des  fosses  na- 
sales. Mais  à quel  point  des  fosses  nasales  répondra 
la  perforation  ? On  semble  croire  généralement 
qu’elle  aboutit  à la  partie  antérieure  et  supérieure 
de  leur  paroi  externe,  au  dessus  du  cornet  moyen  ; et 
suivant  celte  idée  Hunier  et  Manoury  avaient  ima- 
giné des  plaques  de  diverses  natures  , qui  devaient 
être  portées  au  haut  des  narines  et  servir  d’appui  à 


180 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


celle  paroi  externe.  Mais  en  réalité  la  perforation, 
qu’elle  soit  directe  ou  oblique  , tombe  toujours  dans 
le  méat  moyen,  caché  par  le  cornet  elhmo'ïdal,  et 
dans  un  lieu  où  les  plaques  proposées  ne  pourraient 
que  fort  difficilement  pénétrer. 

Si , au  lieu  de  perforer  en  arrière  et  en  dedans , 
on  dirige  l’instrument  en  arrière  et  en  dehors  , on 
traversera  la  muqueuse  du  sac,  la  paroi  du  sinus 
maxillaire , à peine  pius  épaisse  que  l’os  unguis  , et 
enfin  la  muqueuse  du  sinus,  beaucoup  plus  mince 
que  celle  des  fosses  nasales.  Ce  ne  sont  pas  comme 
on  voit  des  canaux  à proprement  parler,  mais  de 
simples  perforations  , qui  retiennent  difficilement 
une  canule  et  qui  tendent  sans  cesse  à s’oblitérer. 
Pour  obvier  à cet  inconvénient , on  a conseillé  d’en- 
foncer une  large  portion  des  parois  du  canal;  et , en 
effet , une  pareille  lésion  est  de  peu  de  conséquence 
et  serait  un  moyen  efficace  d’empêcher  l’oblitéra- 
tion. Je  ne  verrais  pas  non  plus  grand  danger  à 
forcer  le  canal  pour  l’introduction  de  la  canule  s’il 
se  trouvait  démesurément  étroit,  chose  dont  on  peut 
toujours  s’assurer  en  suivant  la  méthode  que  j’ai 
indiquée. 

Que  devient  le  fluide  lacrymal  porté  dans  le  sinus 
maxillaire?  Je  renvoie  cette  question  à l’article  de 
ce  sinus.  De  même  aussi  pour  compléter  l’iiisloire 
de  l’appareil  lacrymal , il  faudrait  indiquer  les  rap- 
ports de  son  orifice  inférieur;  mais  celte  étude  se 
rattache  naturellement  à celle  des  fosses  nasales. 

Voyons  maintenant,  toujours  sous  notre  point  de 
vue  spécial,  quel  est  le  mécanisme  de  l’excrétion  des 
larmes. 

Si  l’on  place  autour  de  l’œil  un  verre  à liqueur 
interceptant  toute  communication  entre  la  conjonc- 
tive et  l’air  extérieur,  bientôt  une  légère  vapeur 
obscurcit  la  face  interne  du  verre;  et  au  bout  d’une 
demi-heure,  Janin  en  a recueilli  de  20  à 25 grains; 
ce  qui  ferait  environ  deux  gros  toutes  les  trois  heu- 
res et  deux  onces  chaque  vingt-quatre  heures.  En 
supposant  qu’une  quantité  égale  seulement  à l’éva- 
poration passe  par  les  points  lacrymaux , on  con- 
çoit la  permanence  du  larmoyemcnt  chez  la  plupart 
des  individus  qui  ont  le  canal  nasal  oblitéré. 

Mais  il  faut  d’abord  retrancher  de  ces  calculs  les 
heures  de  sommeil.  J’ai  déjà  dit  que  la  manière  dont 
se  rapprochent  les  paupières  ne  saurait  donner  lieu 
au  prétendu  canal  chargé  de  conduire  alors  les  lar- 
mes; j’ai  conslalé  sur  des  sujets  qui  dormaient  les 
yeux  enlr’ouverls  qu’il  ne  coulait  aucun  liquide  le 
long  de  la  paupière  inférieure  ; et  enfin  l’observa- 
tion pathologique  vient  compléter  la  démonstration. 
Ainsi,  dirigés  par  leur  fausse  théorie,  beaucoup  de 
chirurgiens  ont  écrit  que  les  larmes  s'accumulaient 
dans  le  sac  pendant  le  sommeil.  Déjà  pourtant 
Saint-Yves  avait  vu  que  chez  la  plupart  des  malades 
affectés  d’hydropisie  du  sac  lacrymal , le  matin  le 
sac  est  vide  , tandis  que  trois  heures  après  le  lever 
on  le  trouve  rempli  ; et  Janin  avait  fait  la  même  re- 
marque. Demours  enfin  a constaté  que  la  tumeur 


diminue  constamment  et  disparaît  presque  entière- 
ment pendant  la  nuit,  hors  les  cas  où  elle  est  très- 
volumineuse  et  la  matière  très-épaisse;  etM.  Vési- 
gné  a vérifié  plusieurs  fois  que  les  larmes  ne 
s’accumulent  pas  dans  le  sac  pendant  la  nuit. 

11  faut  savoir  en  outre  que  quelques  individus  ont 
cette  sécrétion  si  abondante  qu’ils  larmoyent  même 
sans  aucune  affection  de  voies  lacrymales  , tandis  que 
d’autres  ont  les  yeux  secs  , même  avec  une  oblitéra- 
tion des  points  lacrymaux.  J’ai  rapporté,  dans  ma 
thèse  déjà  citée , trois  cas  d'absence  complète  de 
larmoyement;  et  J.-L.  Petit  et  Demours  en  ont  vu 
d’autres  où  le  larmoyement  était  fort  léger.  Ces  dis- 
positions contraires  peuvent  expliquer  bien  des  suc- 
cès inespérés  et  des  revers  inattendus  dans  le  trai- 
tement des  fistules  lacrymales  , si  l’on  en  juge  par 
le  larmoyement  qui  reste. 

Quant  à la  force  qui  pousse  le  liquide  à travers 
les  points  lacrymaux  , J.-L.  Petit  a démontré  d’abord 
que  les  paupières  en  se  rapprochant  à chaque  cli- 
gnotement , poussent  les  Jarmes  en  dedans  et  les 
chassent  dans  les  points  lacrymaux  , comme  la  vessie 
en  se  contractant  chasse  l’urine  à travers  l’urétre. 
Cette  analogie  fait  comprendre  comment , lors  d'un 
rétrécissement  du  canal  nasal , la  force  d’impulsion 
des  larmes  suffit  pour  dilater  le  sac  lacrymal  au 
point  de  produire  une  tumeur,  qui  même  finît  par 
se  percer. 

Mais  on  ne  s’est  pas  contenté  de  cette  action  des 
paupières  ; et  J.-L.  Petit  le  premier  y a ajouté  l’action 
spéciale  des  voies  lacrymales  , figurant  un  siphon 
parfait , dont  la  branche  destinée  à absorber  le  li- 
quide est  en  effet  plus  courte  et  plus  élevée  que  l’au- 
tre. En  conséquence,  toute  opération  tendant  à di- 
minuer la  longue  branche  du  siphon  , ou  à l’élever 
au  niveau  de  la  plus  courte,  devait  anéantir  son 
action  et  nuire  à l’absorption  des  larmes;  et  Petit 
expliquait  par  là  les  insuccès  de  la  méthode  de  Wool- 
hnuse  , qui  consiste  à perforer  l’os  unguis.  Molinelli 
fit  remarquer  que  les  points  lacrymaux  pouvaient 
encore  agir  en  vertu  de  leur  ténuité  par  une  attrac- 
tion capillaire,  mais  surtout  par  leur  contractilité; 
et  enfin  Janin  , dans  des  expériences  directes , dit 
avoir  observé  qu’à  chaque  clignotement , il  sort  des 
points  lacrymaux  un  pet it  mamelon  paraissant  formé 
par  un  renversement  du  conduit , et  qui  se  dirige 
vers  le  lac  lacrymal  en  faisant  saillie  de  près  d’une 
demi-ligne  pour  la  paupière  supérieure.  Chaque  ma- 
melon en  se  retirant  ensuite  dans  son  conduit  ferait 
l’office  d’un  piston  capable  de  pomper  une  certaine 
quantité  de  liquide;  le  spincler  des  points  lacry- 
maux se  contractant  empêche  le  liquide  de  ressortir; 
et  le  mouvement  vermiculairedu  conduit  le  dirige  en- 
fin dans  le  sac  lacrymal  (1).  Il  en  résulterait  que  la  pa- 
ralysie des  poinls  lacrymaux,  par  une  cause  quel- 

(1)  Petit,  OEuvres  posthumes,  Ire  édit.,  t.  1er,  p.  289. 
— Molinelli,  Mém.  <le  L'acad.  de  Bologne,  Collect.  aead., 
t.  X,  p.  17.  — Janin,  ouvr.  cité,  p.  101  et  130. 
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conque  , devrait  produire  le  larmoyement  ; et  Janin 
rapporte  en  effet  une  observation  qui  lui  paraît  un 
cas  de  larmoyement  dû  à celte  cause. 

Mais  toutes  ces  théories  s’évanouissent  devant  les 
faits.  J.-L  Petit  et  G.  Pelüer  ont  réussi  à pratiquer 
des  conduits  lacrymaux  artificiels , les  naturels  étant 
oblitérés  ; et  le  larmoyement  se  dissipa  complète- 
ment. Berlin  a montré  que  chez  plusieurs  animaux , 
le  lièvre,  le  coq  , le  merle,  le  ramier,  il  n’y  a pas  de 
points  lacrymaux  ; mais  une  ouverture  capable 
d’admetlre  un  assez  gros  stylet  et  qui  se  trouve  à 
la  face  interne  de  la  paupière.  Molinelli  paraît  avoir 
rencontré  un  fait  du  même  genre  chez  l'homme;  et 
Berlin  demande  même  à celte  occasion  , si  dans 
l’oblitération  des  points  lacrymaux,  l’art  ne  pourrait 
pas  imiter  ce  que  fait  en  certaines  occasions  la  na- 
ture (1).  Ce  serait  le  procédé  de  Pouteau  appliqué 
seulement  dans  des  circonstances  et  pour  un  but 
différent. 

Je  pense,  pour  ma  part,  que  la  contraction  des 
paupières  est  ici  la  puissance  principale , sinon  uni- 
que , et  qu’elle  peut  du  moins  suppléer  toutes  les  au- 
tres. Peut-être  faudrait-il  y ajouter  la  dilatation  du 
sac  lacrymal , opérée  par  les  contractions , soit  de 
ses  dilatateurs  , soit  du  muscle  orbiculaire.  Lors 
donc  que  le  larmoyement  continue  après  le  procédé 
de  Woolhouse,  comme  après  celui  de  Dupuytren,  il 
faut  rechercher  si  la  conjonctive  , l’une  des  grandes 
sources  de  la  sécrétion  lacrymale  , n’est  pas  affectée 
rie  quelque  irritation  ; et  ne  pas  oublier  les  vues 
pratiques  de  Scarpa  sur  le  flux  palpébral  puri- 
forme. 

Enfin  le  sac  lacrymal  est-il  un  véritable  réservoir, 
comme  l’entendaient  J.-L.  Petit  et  Janin,  où  les 
larmes  seraient  retenues  quelque  temps  par  un 
sphincter  du  canal  nasal?  Quelques  faits  semble- 
raient l’annoncer;  ainsi  Janin  , ayant  vidé  par  la 
pression  une  tumeur  lacrymale . observa  qu’au  bout 
d’une  demi-heure  , les  yeux  étant  restés  ouverts , la 
tumeur  commençait  à se  remplir  ; il  fit  fermer  les 
yeux  au  malade  , et  la  tumeur  disparut  entièrement 
au  bout  d’une  demi-heure.  Demours  expliquait  des 
faits  analogues  par  l’absorption  du  liquide  dans  le 
sac  lacrymal;  mais  cette  absorption  serait  trop  ac- 
tive pour  être  vraisemblable . Il  paraît  donc  assez 
rationnel  d’admettre,  non  un  sphincter  musculaire 
que  l’anatomie  ne  démontre  point,  mais  une  faculté 
contractile  de  la  muqueuse  et  de  sa  doublure  fi- 
breuse analogue  à celle  du  dartos  et  du  derme  , et 
qui  rend  raison  de  ces  tumeurs  lacrymales  sans  in- 
flammation , sans  rétrécissement  organique,  et  dans 
lesquelles  le  liquide  est  limpide  et  aqueux. 

§ V.  DÉVELOPPEMENT  DE  L’APPAREIL  OCELAIRE. 

1°  Appareil  palpébral.  L’œil  apparaît  dès  la 

(1)  Bertin,  Sur  le  sac  lacrymal  de  l'homme  et  de 
quelques  animaux  Acad,  des  sciences,  1760. 


quatrième  semaine  de  la  vie  inlrà-utérine , sous  la 
forme  d’un  point  noirâtre,  mais  sans  paupières 
encore  ; ce  n’est  que  dans  le  cours  de  la  dixième  se- 
maine qu’elles  se  montrent  sous  la  forme  de  bourrelet^ 
étroits  qui  grandissent  peu  à peu  ; à partir  delà  doit* 
zième  semaine , leurs  bords  arrivent  à un  contact 
exact.  Il  peut  y avoir  ici  deux  vices  de  conformation  ; le 
premier  dû  à un  défaut  de  développement,  lorsque  les 
paupières  n’arrivent  pas  à leur  étendue  accoutumée; 
le  secon4  à un  excès  de  la  force  de  conjugaison  : 
on  a alors  une  adhérence  des  paupières  congéniales. 

2°  Globe  de  l’œil:  Le  globe  oculaire  étant  un  or- 
gane symétrique,  doit,  d’après  la  théoriede  M.  Serres, 
se  développer  par  deux  moitiés  latérales.  Les  Iraces 
de  celle  division  primitive  ne  s’observent  guère  que 
sur  l’iris  , comme  je  le  dirai  tout  à l’heure. 

La  cornée  chez  l’enfant  nouveau-né  est  beaucoup 
plus  épaisse  que  chez  les  adultes,  et  bien  plus  épaisse 
encore  que  chez  les  enfants  venus  avant  terme  ; Petit , 
dans  ces  deux  cas,  lui  a trouvé  une  épaisseur  d’une 
demi  ligne  jusqu’à  une  ligne  ; et  bien  que  cette  épais- 
seur diminue  assez  vile,  elle  est  néanmoins  toujours 
assez  forte  chez  les  enfants  pour  que  les  opérations 
doivent  se  faire  chez  eux  à travers  la  sclérotique,  et 
non  à travers  la  cornée. 

La  disposition  des  deux  chambres  ne  vienlpasmoins 
à l’appui  de  ce  précepte.  Si  la  cornée  par  son  épaisseur 
rétrécit  la  chambre  antérieure  et  touche  presque  l’i- 
ris , le  eryslallin  poussé  en  avant  diminue  encore  la 
chambre  postérieure;  de  telle  sorte  que  chez  les  nou- 
veau-nés, Petit  n’a  trouvé  qu’un  grain  et  demi  environ 
d’humeur  aqueuse , quantité  qui  est  loin  d’être  en 
rapport  avec  le  grand  volume  proportionnel  de 
l’œil. 

L’iris  passe  par  des  phases  curieuses  à étudier.  A 
en  juger  par  ses  déformations  congéniales , il  semble 
suivre  dans  son  développement  la  même  marche  que 
les  paupières;  c’est-à-dire  que  dans  le  principe,  il  n’y 
aurait  point  d’iris  ; disposition  qui  demeure  quelque- 
fois permanente  et  dont  les  auteurs  citent  plusieurs 
exemples;  puis  l’iris  se  formerait  par  deux  portions 
latérales  marchant  à la  rencontre  sur  la  ligue  médiane, 
et  un  arrêt  de  développement  à cette  époque  constitue- 
rait la  fissure  iridienne,  coloboinairidis,  qui  est  pres- 
que toujours  verticale  ; enfin , plus  tard  , ces  deux 
portions  iraient  jusqu’à  se  joindre  parfaitement,  et  à 
constituer  ainsi  une  cloison  complète  entre  la  chambre 
antérieure  et  le  reste  de  l’œil.  Je  dois  avertir  que  les 
deux  premiers  états  de  l’iris  n’ont  pas  été  bien  nette- 
ment aperçus  par  les  anatomistes  ; cependant  Meckel 
professe  que  l’iris  se  développe  par  son  bord  externe, 
et  dès  les  premiers  temps  de  la  vie  inlrà-utérine,  tandis 
que  selon  Wrisberg,  on  n’aperçoit  pas  la  membrane 
pupillaire  avant  le  troisième  mois,  et  à cinq  mois 
seulement  elle  possède  des  vaisseaux;  mais  an  lieu 
d’une  fissure  verticale,  Meckel  ne  paraît  avoir  vu 
qu’une  lacune  au  côté  interne,  très-sensible,  dit-il, 
jusque  vers  la  septième  semaine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  membrane  pupillaire  est  sur- 
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(ont  évidente  à sept  mois;  M.  J.  Cloquet  l’a  trouvée 
formée  de  deux  feuillets  minces  adossés  , contenant 
dans  leur  intervalle  des  vaisseaux  disposés  en  arcades 
qui  se  regardent  par  leur  convexité  ; et  il  reste  entre 
elles  vers  le  centre  un  espace  irrégulier , dépourvu  de 
vaisseaux.  Vers  le  septième  mois,  suivant  M.  Cruveil- 
hier,  vers  la  fin  du  huitième,  selon  Meekel,  cet  espace 
central  se  rompt;  les  arcades  vasculaires  se  rétractent 
du  centre  à la  circonférence,  vers  le  bord  interne  de 
l’iris, où  elles  forment  un  petit  cercle  artériel  qui 
n’existe  pas  tant  que  persiste  la  membrane  pupillaire. 
La  persistance  de  cette  membrane  constitue  l’occlusion 
congéniale  de  la  pupille  ; et  l’élude  de  sa  structure 
permettrait  peut-être  d’adopter  dans  ce  cas , comme 
méthode  opératoire  , la  simple  incision  de  l’iris , qui  a 
complètement  réussi  à Chéselden. 

Le  crystallin  parait  proportionnellement  plus  petit 
chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte  ; Petit  l’a  trouvé  du 
poids  de  1 grain  et  demi  seulement  sur  un  fœtus  de 

7 mois.  Il  est  aussi  alors  très-mou  , et  dans  toute  son 
épaisseur;  Petit  le  compare  chez  les  nouveau-nés  à de 
la  bouillie  refroidie.  En  même  temps  la  partie  anté- 
rieure de  sa  capsule  semble  plus  terne  et  plus  vascu- 
laire que  chez  l’adulte  ; sur  plusieurs  nouveau-nés, 
Petit  a pu  y^suivre  des  ramifications  vasculaires.  On 
peut  donc  présumer  qu’alors  elle  est  susceptible  de 
devenir  opaque  par  une  véritable  hypertrophie,  et  de 
compliquer  ainsi  la  cataracte  congéniale  ; mais  sur- 
tout l’état  à demi  fluide  du  crystallin  explique  fort 
bien  pourquoi , dans  les  premiers  temps  de  la  vie , la 
cataracte  est  toujours  liquide  ou  molle.  Plus  lard  , le 
crystallin  s’épaissit  quelquefois;  plus  souvent  il  est 
absorbé:  alors  les  deux  portions  de  la  capsule  se  rap- 
prochent, s’épaississent , se  soudent,  et  contractent 
soit  avec  l’iris,  soit  avec  l’hyaloïde  des  adhérences  quel- 
quefois fort  difficiles  il  détruire.  De  là  le  précepte  posé 
parSaunders,  d'opérer  de  bonne  heure  les  cataractes 
congéniales  , et , quand  on  le  peut , entre  l’àge  de  6 à 
18  mois.  Lorsqu’on  attend  très-tard  , on  s’expose  en- 
core à d’autres  dangers;  l’œil  demeure  inactif,  s’a- 
trophie plus  ou  moins,  mais  surtout  la  sensibilité  de 
la  rétine  diminue.  Déjà,  chez  les  enfants  opérés  à 

8 ans,  Saunders  la  trouvait  évidemment  moins  ac- 
tive; à 12  ans  elle  était  encore  plus  obtuse  ; à 15  ans 
et  au-dessus,  elle  était  généralement  beaucoup  dimi- 
nuée, à tel  point  quelquefois,  qu’il  ne  restait  que  la 
simple  perception  de  la  lumière  (1).  On  peut  rappro- 
cher ces  faits  de  ce  que  j’ai  dit  à l’occasion  de  la  sur- 
dité congéniale. 

Le  crystallin  grossit  assez  vile  dans  les  premières 
années  de  la  vie  ; vers  l’âge  de  10  ou  12  ans , il  pèse  de 
3 grains  à Sgrains  et  demi.  De  15  à 60  ans , d’après  un 
tableau  dressé  par  Petit , pour  27  individus, le  poids  va- 
rie de  3 grains  et  demi  à 4 grains  et  demi  ; de  60  à 65, 
on  le  trouve  de  4 grains  à 5 grains  et  demi.  Mais  il 
faut  ajouter  que  la  pesanteur  du  crystallin  ne  dépend 

(1)  Leçons  cliniques  sur  la  cataracte  congéniale , par 
M <1  iddlemorc  ; Gazette  médicale-,  1833,  p . 5 1 1 . 


pas  seulement  de  sa  grosseur,  mais  aussi  de  sa  fermeté. 
Or  cette  fermeté  va  toujours  en  augmentant;  vers  15 
ou  20  ans,  il  est  assez  ferme  dans  toute  sa  substance  ; 
à partir  de  cet  âge,  le  centre  devient  plus  dur  que 
la  circonférence,  et  forme  ce  que  nous  avons  appelé  le 
noyau.  En  même  temps  sa  couleur  change;  transpa- 
rent jusqu’à  25  ans,  il  commence  alors  à se  teindre  au 
centre  d’une  légère  nuance  jaune,  qui  devient  ensuite 
plus  foncée  et  s’étend  toujours  vers  la  circonférence. 
Sur  un  homme  de  81' ans  les  deux  crystallins , dit 
Petit,  ressemblaient  à deux  morceaux  d’un  bel  ambre 
jaune.  Cela  explique  jusqu’à  un  certain  point  la  fai- 
blesse de  la  vue  chez  quelques  vieillards , et  surtout 
la  couleur  presque  opaque  qui  ferait  prendre  volontiers 
un  œil  de  vieillard  pour  un  œil  atteint  de  cataracte 
commençante.  Enfin,  il  n’est  pas  indifférent  de  savoir 
que  la  double  convexité  du  crystallin  s’aplatit  avec  le 
temps,  niais  principalement  la  convexité  antérieure , 
cause  toute  naturelle  de  la  presbytie.  Ainsi,  de  12  à 
50  ans,  la  convexité  antérieure  de  17  crystallins  appar- 
tenait à une  sphère  d’un  diamètre  moyen  de  6 lignes 
deux  tiers;  de  55  à 65  ans , la  moyenne  pour  9 crys- 
tallins , était  d’environ  9 lignes.  La  largeur  et  l’épais- 
seur dans  ces  derniers  crystallins  n’étaient  pas  sen- 
siblement augmentées.  Pour  la  convexité  postérieure, 
le  diamètre  de  la  sphère  était  en  moyenne,  pour  les 
crystallins  de  50  ans  et  au-dessous,  de  5 lignes  un 
tiers;  pour  les  autres  de  plus  de  6 lignes. 

Nous  aurons  peu  de  choses  à dire  de  la  choroïde. 
Meekel  dit  qu’avant  la  naissance,  le  pigment  qui 
l’enduit  est  moins  coloré  que  chez  l’adulte  ; mais, 
suivant  Petit , il  le  serait  davantage  chez  l’enfant. 
A l’âge  de  20  ans,  la  choroïde  commence  à s’éclaircir  ; 
à 30  ans,  elle  prend  une  couleur  gris-de-lin  foncée, 
et  à 80  ans  , elle  se  trouve  presque  blanche. 

Enfin  la  rétine  est  beaucoup  plus  épaisse  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie  que  plus  tard.  Chez  les 
vieillards,  elle  devient  extrêmement  mince;  maisaussi 
plus  ferme  et  plus  résistante  ; ce  qui  paraît  dû  à 
une  diminution  de  la  substance  médullaire  , et  con- 
stitue une  des  causes  de  l’affaiblissement  de  la  vi- 
sion. 

5°  Orbite.  L’orbite  osseux  est  proportionnellement 
très-développé  chez  les  enfants  ; M.  Vésigné  a constaté 
que  ses  diamètres  n’ont  guère  qu’une  à deux  lignes  de 
moins  que  chez  les  adultes.  Quant  aux  muscles  qu’il 
renferme,  nous  avons  déjà  vu  qu’ils  n’acquièrent  que 
par  l’exercice  et  l’habitude  cette  intelligente  activité 
qui  les  distingue  ; chez  les  aveugles-nés , ils  sont  tel- 
lement indociles  à la  volonté,  que  les  mouvements  de 
rotation  qn’ils  impriment  à l’œil  et  la  difficulté  de  le 
fixer  constituent  un  des  plus  grands  obstacles  à l’o- 
pération de  la  cataracte  congéniale , lorsqu’elle  n’est 
pas  pratiquée  de  très-bonne  heure. 

4°  Appareil  lacrymal.  Les  points  lacrymaux  et 
en  général  tout  l’appareil  lacrymal , sont  proportion- 
nellement plus  développés  dans  les  premiers  temps 
de  la  Yie  qu’aux  époques  plus  avancées.  Toutefois , 
les  enfants  sont  assez  sujets  à la  fistule  lacrymale,  eu 
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raison  de  leur  prédisposition  à l’engorgement  des 
muqueuses  oculaire  el  nasale.  Une  lésion  de  ce  genre, 
longtemps  négligée,  entraîne  un  résultat  facile  à 
pressentir;  c’est  que  le  canal  nasal  inactif  ne  se  dé' 
veloppe  point , et  arrive  à l’âge  adulte  avec  les  pro- 
portions de  l’enfance  ; j’en  ai  rapporté  plusieurs  exem- 
ples dans  ma  thèse.  Du  reste , à peine  est-il  essentiel 
de  rappeler  que  le  diamètre  des  canules  doit  varier 
selon  l’âge,  mais  principalement  sa  longueur;  l’espace 
compris  entre  l’orifice  supérieur  du  canal  et  le  plan- 
cher des  fosses  nasales  étant  à peine  de  4 à 5 lignes 
à la  naissance,  et  se  développant  surtout  rapidement 
à l’époque  de  la  puberté. 

ARTICLE  III. 

Appareil  olfactif. 

A l’extérieur,  cet  appareil  est  représenté  par  le  nez  ; 
à l’intérieur  il  comprend  les  fosses  nasales,  auxquelles 
se  rattachent  les  divers  sinus  et  la  partie  supérieure 
du  pharynx, 

§ I.  DO  NEZ. 

Très-variable  quant  à la  saillie,  à la  longueur,  à la 
forme,  depuis  le  nez  aquilin  jusqu’aux  nez  camus  et 
retroussés,  le  nez  présente  donc  quelquefois  au  chi- 
rurgien cet  avantage  de  pouvoir  être  raccourci  sans 
devenir  difforme;  et  M.  Dieffenbach  a fondé  sur  cet  te 
donnée  une  méthode  de  restauration  très-ingénieuse, 
dont  je  dirai  quelques  mots  plus  tard. 

Si  l’on  dissèque  couche  par  couche  la  voûte  du 
nez,  on  trouve:  1°  la  peau;  2°  une  couche  musculo- 
fibreuse  constituée  au  milieu  et  en  haut  par  le  pyra- 
midal ; en  travers  et  sur  les  côtés  par  le  triangulaire  ; 
sur  les  ailes  et  le  lobe  du  nez  par  l’épanouissement 
fibreux  de  ces  muscles  ; 5°  le  périoste  et  les  os  supé- 
rieurement, inférieurement  le  périchondre  et  les 
cartilages.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  que  pourrait 
y rencontrer  le  bistouri  sont  capillaires  et  de  nulle 
importance. 

Revenons  maintenant  sur  la  structure  et  sur  les 
rapports  spéciaux  de  ces  divers  éléments. 

La  peau,  assez  épaisse  et  mobile  en  haut,  mince  et 
adhérente  en  bas,  surtout  sur  les  ailes  et  le  lobe, 
n’offre  point  au-dessous  d’elle  de  ces  aréoles  adipeu- 
ses dans  lesquelles  le  furoncle  trouve  place.  Aussi 
est-ce  par  erreur  que  Boyer  a écrit  qu’elle  était  su- 
jette aux  affections  furonculeuses.  Il  s’y  développe 
assez  souvent  de  petites  tumeurs  acutninées,  analo- 
gues à l’orgeolet  des  paupières,  et  auxquelles  s’ap- 
plique parfaitement  tout  ce  que  j’ai  dit  de  ce  dernier. 
La  peau  du  nez,  en  effet,  surtout  dans  la  moitié  infé- 
rieure , est  criblée  de  follicules  sébacés  dont  l’irrita- 
tion n’est  nullement  rare.  Quand  elle  est  aiguë,  il  en 
résulte  de  ces  tumeurs  en  pointe,  dont  la  pression 
exprime  une  matière  blanchâtre  ; à l’état  chronique, 
elle  constitue  des  tumeurs  qui  deviennent  rarement 


volumineuses,  et  dont  on  fait  sortir  le  sébum  sous 
la  forme  de  filaments  ou  de  petits  vers.  Le  réseau 
capillaire  y est  très-riche  ; de  là,  principalement  chez 
les  hommes  de  bonne  chère,  la  rougeur  du  bout  du 
nez,  les  bourgeons  qui  s’y  développent  et  qui  acquiè- 
rent quelquefois  un  volume  très-considérable.  La 
vitalité  y est  considérable  ; après  l’ablation  de  ces 
tumeurs,  la  cicatrice  s’y  fait  sans  difficulté  ; enfin  il 
n’est  plus  permis  de  douter  aujourd’hui  que  le  bout 
du  nez,  séparé  par  un  instrument  tranchant  ou  même 
avec  les  dents,  se  soit  réuni  quelquefois  comme  une 
partie  vivante. 

Les  muscles  du  nez  n’ont  pour  usages  que  d’écar- 
ter et  de  relever  les  ailes  pour  agrandir  l’ouverture 
dès  narines,  et  de  les  rapprocher  pour  la  rétrécir. 
Nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  ces  mouvements, 
en  traitant  du  nerf  facial  à l’influence  duquel  ils  sont 
soumis. 

Le  squelette  du  nez  est  formé  supérieurement  et 
sur  la  ligne  moyenne  par  les  deux  os  nasaux,  unis 
en  haut  à l’os  frontal,  appuyés  de  chaque  côté  sur 
les  apophyses  montantes  des  os  maxillaires,  et  en  ar- 
rière sur  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde.  Lors- 
que les  os  du  nez  sont  fracturés  et  enfoncés  à leur 
pdrlie  supérieure,  la  lame  perpendiculaire  est  brisée 
aussi,  ou,  si  elle  résiste,  le  choc  est  transmis  aux 
gouttières  elhmoïdales,  qui  peuvent  même  être  frac- 
turées et  enfoncées  vers  le  cerveau.  C’est  là,  à part 
la  commotion  cérébrale  qui  peut  résulter  d’un  coup 
sur  le  nez,  une  source  nouvelle  d’accidents  cérébraux 
après  cette  fracture. 

Si  les  os  du  nez  sont  seuls  enfoncés,  il  est  facile 
en  général  de  1rs  relever  et  de  les  maintenir,  aucune 
puissance  musculaire  ne  tendant  à les  déplacer.  Si  la 
fracture  comprend  également  l’apophyse  montante, 
il  y a lieu  de  craindre  que  l’os  unguins  n’y  participe, 
que  le  canal  nasal  ne  soit  obturé  par  les  fragments  ; 
il  est  important  alors  de  s’en  assurer  à l’aide  du  ca- 
thétérisme par  les  fosses  nasales,  et  au  besoin  de 
maintenir  la  sonde  à demeure  dans  le  canal  jusqu’à 
la  consolidation. 

Le  reste  du  squelette  est  constitué  par  des  carti- 
lages. Je  ne  dirai  rien  des  cartilages  des  ailes  du  nez, 
si  ce  n’est  que,  sur  la  ligne  médiane,  ils  ne  s’adossent 
pas  l’un  à l’autre  , mais  ils  sont  séparés  par  celui  de 
la  cloison,  en  sorte  que  le  doigt  appuyant  sur  le  bout 
du  nez  reconnaît  parfaitement  leur  séparation,  et 
qu’on  peut  par  là  arriver  jusqu’au  cartilage  de  la 
cloison  sans  léser  la  muqueuse  nasale,  ainsi  que  Bi- 
cliat  l’avait  déjà  remarqué. 

Ce  cartilage  de  la  cloison,  que  nous  retrouverons 
dans  les  fosses  nasales,  remonte  sur  la  ligne  médiane 
du  dos  du  nez  jusqu’aux  os  nasaux.  Tantôt  il  est 
isolé,  plus  souvent  réuni  à sa  partie  supérieure  avec 
les  cartilages  latéraux  qui  remplissent  l’intervalle  des 
os  du  nez  à ses  ailes.  Ceux-ci  sont  mous  et  flexibles  ; 
on  peut  facilement  en  les  comprimant  boucher  her- 
métiquement les  narines,  en  mettant  les  parois  mu- 
queuses en  contact;  el  j’ai  expérimenté  qu’il  suffit 
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souvent  de  frictionner  la  muqueuse  en  comprimant 
à plusieurs  reprises  ces  cartilages,  pour  déterminer 
le  besoin  et  les  phénomènes  de  l’éternuement. 

La  structure  cartilagineuse  de  la  moitié.inférieure 
du  iwz  permettrait  évidemment  d’en  réséquer  une 
partie,  de  rapprocher  ainsi  le  bout  du  nez  de  sa  ra- 
cine, et  de  changer  conséquemment  un  nez  long  et 
crochu  en  nez  court  et  retroussé.  Ce  qui  se  ferait 
ainsi  pour  le  nez  tout  entier  peut  s’appliquer  à une 
moitié  seulement  de  l’organe;  et,  dans  un  cas  où  celte 
aile  du  nez  avait  été  emportée  par  les  dents  d’un  che- 
val, et  où  l’une  des  faces  latérales  du  nez  était  con- 
séquemment plus  courte  que  l’autre  et  laissait  à nu 
une  portion  des  narines,  M.  Dieffenbach  a réussi  à 
masquer  la  difformité  en  diminuant  proportionnelle- 
ment la  longueur  de  la  cloison  et  de  l’autre  face  laté- 
rale, par  une  perte  de  substance  limitée  à ces  par- 
ties (1).  Mais  une  opération  de  ce  genre  ne  peut  être 
tentée  que  pour  une  perte  de  substance  légère,  et  en- 
core sur  un  nez  d’une  certaine  longueur;  et  les  nez 
déjà  camus  ou  retroussés  de  nature  ne  seraient  déli- 
vrés d'une  difformité  que  pour  en  contracter  une 
plus  considérable. 

Une  autre  question  pathologique  se  rattache  à la 
forme  de  cet  organe.  M.  Vésigné  a observé  qu’un 
grand  nombre  de  sujets  atteints  de  fistules  lacryma- 
les, ont  la  voûte  du  nez  moins  saillante  et  plus  sur- 
baissée ; la  racine  plate  et  plus  large  qu’à  l’ordinaire  ; 
les  apophyses  montantes  des  os  maxillaires  fortement 
inclinées  en  dehors.  La  hauteur  du  nez  est  moindre 
aussi,  et  moindre  conséquemment  la  distance  de 
l’orifice  supérieur  du  canal  nasal  au  plancher  des 
fosses  nasales.  Toutefois,  M.  Vésigné  n’a  pas  trouvé 
chez  ces  sujets  le  conduit  plus  étroit  qu’à  l’ordinaire; 
et  d’après  les  recherches  de  M.  Bourjot  , il  est 
aussi  large  chez  les  nègres  à nez  épaté  que  chez  les 
Européens.  On  ne  peut  donc  attribuer  la  prédilection, 
des  fistules  lacrymales  pour  cette  forme  de  nez,  qu’à 
sa  coïncidence  avec  la  constitution  scrofuleuse. 

Bien  que  le  lobule  du  nez  paraisse  épais  et  solide  à 
l’extérieur,  il  est  fortement  excavé  à l’intérieur,  où 
les  cavités  nasales  s’y  prolongent  en  cul-de-sac,  à 
plusieurs  lignes  au  delà  de  leurs  ouvertures.  Aussi, 
ne  faut-il  pas  lui  faire  subir  une  perle  de  substance 
bien  considérable  pour  pénétrer  dans  les  narines;  et 
le  passage  continuel  de  l’air  rendrait  aisément  cette 
perforation  fistuleuse.  Graefe  a essayé  d’imiter  cette 
disposition  dans  la  rhinoplaslie,  en  soutenant  à l’in- 
térieur la  pointe  du  nez  artificiel  par  deux  petits  res- 
sorts dirigés  en  avant. 

Le  nerf  naso  lobaire  qui  se  répand  sur  le  dos  du 
nez,  appelle  encore  notre  attention.  Nédela  branche 
nasale  de  l’oph  thaï  inique,  il  sort  de  l’orbite  par  le 
trou  orbitaire  antérieur,  rentre  dans  le  crâne  au- 

(1)  Malgaigne,  Man.  de  mèd.  opèr.,  2e  édit.;  p.  405. 
— J’ai  décrit  celte  méthode  d’après  la  démonstration  de 
M.  Dieffenbach  lui-même,  et  je  ne  sache  pas  qu’elle  ait 
été  jusqu'à  présent  publiée  ailleurs. 


dessous  de  la  dure-mère,  passe  par  la  fente  ellimoï- 
dale,  longe  la  voûte  des  fosses  nasales  et  la  face 
postérieure  de  l’os  du  nez,  sort  ensuite  à l’extérieur 
entre  l’os  nasal  et  le  cartilage  latéral,  et  se  ramifie 
enfin  dans  le  lobule.  Comme  le  nerf  nasal  fournit 
précisément  un  rameau  au  ganglion  ophlhalmique  , 
on  avait  pensé  que  dans  l’amauroseon  pourraitexciter 
les  nerfs  du  globe  oculaire,  en  appliquant  un  moxa 
sur  la  terminaison  du  nerf  naso-lobaire,  par  exemple, 
au  point  d’union  de  l’os  nasal  avec  le  cartilage  trian- 
gulaire. 11  ne  parait  pas  que  celte  idée  théorique  ait 
eu  de  notables  résultats. 

§ II.  FOSSES  NASALES. 

Les  fosses  nasales  nous  présentent  à étudier 
1°  leurs  ouvertures  antérieures  ou  narines , 2°  leurs 
cavités  ou  fosses  nasales  proprement  dites,  3°  leurs 
ouvertures  postérieures , 4°  les  arrière-narines. 

1°  Narines. 

Les  narines  sont  deux  ouvertures  ovalaires,  con- 
stituées en  dehors  par  l’aile  du  nez,  et  en  avant  par 
un  repli  de  la  peau  qui  couvre  le  lobe;  en  dedans  par 
un  repli  cutané,  épais  et  mobile,  sous-jacent  à la 
cloison,  et  qui  porte  pour  ce  motif  le  nom  spécial 
de  sous-cloison  ; celte  paroi  descend  toujours  plus 
bas  que  l’aile  du  nez,  ce  qui  permet,  dans  une  tète 
vue  de  profil,  d’apercevoir  la  narine  correspondante. 
Enfin  la  paroi  inférieure  est  formée  par  la  lèvre  su- 
périeure, qui  remonte  un  peu  plus  haut  que  le  plan- 
cher des  fosses  nasales.  M.  Velpeau  dit  au  contraire 
que  la  narine  est  placée  plus  bas,  et  que  par  cette 
raison  il  est  nécessaire  de  relever  fortement  le  lobe 
du  nez  pour  voir  dans  les  fosses  nasales.  C’est  précisé- 
ment parce  que  le  lobe  du  nez  descend  plus  bas  que 
la  paroi  inférieure  des  narines  qu’il  est  nécessaire  de 
le  relever;  et  de  même,  si  les  instruments  qu’on 
porte  sur  le  plancher  des  fosses  nasales  doivent  d’a- 
bord être  dirigés  en  haut  avant  de  revenir  à l’hori- 
zontalité, c’est  que  les  narines  regardant  en  bas,  il 
faut  bien  suivre  cette  direction  première.  Mais  à part 
le  fait  anatomique,  la  meilleure  preuve  que  le  bord 
inférieur  des  narines  remonte  au-dessus  du  plancher, 
c'est  que  dans  la  ligature  des  polypes  le  serre-nœud 
métallique  laissé  en  place  six  ou  huit  jours  manque 
rarement  d’enflammer  celte  partie  par  la  compres- 
sion qu’il  exerce  sur  elle. 

Au  reste,  celte  disposition  des  narines  complétées 
en  bas  par  la  lèvre  supérieure  entraîne  nécessaire- 
ment celle  conséquence,  que  la  scission  congéniale 
de  la  lèvre  en  ce  point  ne  saurait  être  complète  sans 
s’étendre  à la  narine.  Nous  reviendrons  plus  lard  sur 
ces  déformations  congéniales. 

2°  Fosses  nasales. 

On  leur  distingue  quatre  parois,  la  supérieure  ou 
la  voûte,  l’interne  ou  la  cloison,  l’inférieure  ou  le 
plancher,  et  enfin  l'externe. 
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La  voûte,  qui  n'a  pas  plus  de  deux  lignes  de  lar- 
geur, répond  en  avant  au  dos  du  nez,  affecte  sa  di- 
rection oblique  et  participe  à sa  solidité.  Plus  haut  et 
pliis  en  arrière,  elle  est  horizontale  et  répond  aux 
gouttières  ethmoïdales;  la  muqueuse , la  lame  criblée 
de  l’ethmoïde  et  la  dure-mère , sont  en  ce  point  les 
seules  parties  qu’un  instrument  porté  par  les  narines 
aurait  5 traverser  pour  atteindre  le  lobe  olfactif  et  le 
lobe  cérébral  antérieur.  Enfin,  plus  en  arrière  encor  e, 
la  voûte  s’incline  en  bas  et  répond  au  corps  du  sphé- 
noïde; elle  aboutit  directement  à l’ouverture  des  sinus 
sphénoïdaux.  M.  Velpeau  parait  porté  à croire  que 
l’odeur  des  punais  dépend  d’ulcérations  de  la  mu- 
queuse de  ce  sinus;  j’ignore  sur  quelles  raisons  serait 
fondée  celte  opinion. 

La  cloison  est  constituée  en  haut  par  la  lame 
ethmoïdale,  en  bas  et  en  arrière  par  le  vomer,  en 
bas  et  en  avant  par  le  cartilage  triangulaire  ; et  tout 
à fait  en  bas , dans  la  hauteur  d’une  demi-ligne  à une 
ligne,  par  une  petite  crête  résultant  de  la  réunion 
des  os  maxillaires  et  palatins.  Elle  est  assez  souvent 
déjelée  à droite  ou  à gauche,  ce  qui , en  rétrécissant 
l’une  des  fosses  nasales,  fait  obstacle  à plusieurs  opé- 
rations ; la  saillie  formée  par  celle  déviation  empê- 
chant aussi  l’air  de  passer  librement  de  ce  côté,  a été 
prise  par  des  chirurgiens  inatlenlifs  pour  un  polype, 
et  attaquée  comme  telle.  La  muqueuse  qui  la  recou- 
vre est  rouge,  épaisse,  vasculeuse , et  doublée  par  un 
périoste  plus  épais  que  sur  les  autres  parois. 

L e plancher  a pour  squelette  l’os  maxillaire  en 
avant,  et  le  palatin  en  arrière.  A ne  le  considérer  que 
dans  sa  portion  osseuse  , il  représente  une  gouttière 
doucement  inclinée  en  arrière  , revêtue  par  une  mu- 
queuse presque  aussi  épaisse  que  celle  de  la  cloison , 
et  ayant  communément  deux  pouces  de  longueur. 
Mais  son  bord  osseux  antérieur , déjà  lui-même  un 
peu  relevé,  est  doublé  en  avant  de  toute  l’épaisseur 
de  la  lèvre,  et  à son  bord  postérieur  est  attaché  le 
voile  du  palais,  plancher  mobile  tendu,  à défaut  du 
plancher  osseux,  entre  l’arrière-bouche  et  les  arrière- 
narines. 

La  paroi  externe  est  beaucoup  plus  compliquée 
que  les  autres.  Dans  sa  partie  supérieure,  se  voient  le 
cornet  et  le  méat  supérieur  ; dans  ce  méat,  l’ouver- 
ture des  cellules  ethmoïdales  postérieures.  Tous  ces 
objets  nous  intéressent  peu.  Dans  la  partie  moyenne  , 
on  rencontre  le  cornet  moyen  , qui  s’étend  en  avant 
jusqu’à  l’apophyse  montante,  à quatre  ou  cinq  lignes 
de  la  voûte  du  nez,  et  se  prolonge  en  pointe  en  arrière 
jusqu’à  l’ouverture  postérieure  des  narines  , recou- 
vrant en  partie  le  méat  moyen.  Ce  méat  présente  deux 
ouvertures,  l’une  en  avant,  cachée  sous  le  cornet, 
conduit  aux  cellules  ethmoïdales  antérieures  et  aux 
sinus  frontaux;  par  là,  l’air  peut  s’introduire  dans 
ces  cavités  à chaque  expiration,  et,  par  exemple,  dans 
les  cas  où  la  paroi  osseuse  antérieure  des  sinus  fron- 
taux serait  détruite,  imprimer  à la  muqueuse  des 
mouvements  analogues  à ceux  du  cerveau  : cause 
d’erreur  en  diagnostic , que  Boyer  n’a  pas  dédaigné 


de  signaler.  Par  là  aussi  peuvent  s’introduire  dans  ces 
sinus  des  vers  venus  de  l'extérieur,  M.  Velpeau  note 
qu’à  la  rigueur  il  serait  possible  de  faire  des  injec- 
tions par  cette  ouverture  si  on  les  croyait  utiles. 

L’autre  ouverture, conduisant  dans  le  sinus  maxil- 
laire , est  située  généralement  vers  le  milieu  du  méat, 
un  peu  plus  haut  que  le  bord  inférieur  du  cornet,  à 
un  pouce  et  demi  environ  de  la  narine.  Sur  une  tète 
sèche,  cette  ouverture  est  large  et  irrégulière;  sur 
une  tête  fraîche , elle  est  fort  rétrécie  et  formée  uni- 
quement par  la  muqueuse  nasale  , qui  se  replie  en  ce 
point  pour  pénétrer  dans  le  sinus  ; et  le  boursouffle- 
ment  de  cette  muqueuse  dans  l'inflammation  aiguë  ou 
chronique  tendant  encore  à la  rétrécir,  elle  arrive 
enfin  à s’oblitérer  complètement,  comme  j’en  ai  vu 
plusieurs  exemples. 

Pour  introduire  par  cette  voie  une  sonde  dans  le 
sinus , on  doit  donc  diriger  la  sonde  obliquement  en 
haut , en  arrière  et  en  dehors , de  manière  à pénétrer 
à un  pouce  et  demi  de  profondeur,  et  au  niveau  du 
pli  supérieur  de  l’aile  du  nez.  On  glisse  doucement  le 
hcc  de  la  sonde  sous  le  cornet  moyen  ; il  arrive  ainsi 
naturellement  à l’orifice  dans  lequel  il  s’engage,  et  un 
mouvement  de  rotation  achève  de  l’enfoncer  dans  le 
sinus.  Cette  petite  opération  peut  offrir  des  difficultés. 
Quelquefois  l’ouverture  est  plus  en  arrière  que  de  cou- 
tume, le  cornet  moyen  s’abaisse  presque  jusqu’à  tou- 
cher le  cornet  inférieur.  Jourdain  l’a  vu  quelquefois 
si  renversé  qu’il  recouvrait  et  emboîtait  pour  ainsi 
dire  l’orifice  ; d’autres  fois  la  cloison  est  déjelée  de  ce 
côté;  certaines  anomalies  du  sinus  peuvent  aussi 
faire  obstacle;  enfin  l’orifice  peut  être  oblitéré.  Lors- 
que la  sonde  ne  peut  pas  arriver  dans  le  méat , l’opé- 
ration est  impossible  ; mais  si , par  une  cause  quel- 
conque, on  ne  trouvait  pas  l’orifice,  il  n’y  aurait 
aucun  inconvénient  à en  faire  un  artificiel,  en  pous- 
sant vivement  la  sonde,  soit  à travers  la  muqueuse, 
soit  même  en  brisant  la  fine  lame  osseuse  qui  forme 
ici  la  paroi  du  sinus  ; il  n’y  a ni  vaisseaux , ni  nerfs. 
Jourdain  a vu  aussi  l’orifice  double  (1);  mais  cette 
anomalie  ne  gênerait  la  sonde  qu’autant  que  chaque 
ouverture  serait  plus  étroite  qu’à  l’état  normal. 

Le  cornet  inférieur  est  le  plus  long  des  trois  ; il  se 
termine  comme  le  précédent  en  pointe  allongée  à l’ou- 
verture postérieure  des  narines,  mais  en  avant  il  se 
prolonge  jusqu’au  bord  antérieur  de  l’apophyse  mon- 
tante. Situé  plus  ou  moins  haut,  selon  la  bailleur 
variable  des  fosses  nasales  elles-mêmes,  son  bord  libre 
est  recourbé  en  dedans  et  en  bas,  et  tantôt  demeure 
éloigné  de  trois  à cinq  lignes  du  plancher,  tantôt, au 
contraire,  s’en  rapproche  presque  jusqu’au  contact. 
Laforest  l’a  vu  encore  si  recourbé,  qu’il  formait 
plutôt,  à la  partie  antérieure,  un  trou  rond  qu’une 
ouverture  ovale,  qui  doit  se  trouver  dans  l’étal  na- 
turel de  cette  coquille  (2).  Ces  diverses  conformations 

(1)  Jourdain,  Traité  sur  les  maladies  delà  bouche , etc,, 
t.  1er,  p.  2 et  15. 

(2)  Laforest,  Mèm.  de  l’Acad.  dechir. 
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réagissent  sur  la  capacité  du  méat  inférieur,  et  appor- 
tent quelquefois  des  obstacles  insurmontables  au 
cathétérisme  du  canal  nasal. 

La  muqueuse,  qui  revêt  la  face  externe  de  ce 
cornet,  comme  celle  du  méat  et  du  cornet  moyen  , 
est  la  plus  épaisse,  m:.is  aussi  la  plus  molle  et  la  plus 
vasculeuse  des  fosses  nasales  ; de  là  peut-être  la  pré- 
dilection des  polypes  muqueux  pour  cette  partie;  elle 
forme,  au-dessous  du  bord  libre  de  ces  deux  cornets, 
un  repli  qui , chez  les  enfants , se  tuméfie  quelquefois 
et  prend  l’aspect  de  fongosités  (1). 

Enfin  le  méat  inférieur , continu  avec  le  plancher 
des  fosses  nasales  , a pour  paroi  externe  une  lame 
mince  qui  le  sépare  du  sinus  maxillaire . nouvelle  voie 
par  laquelle  on  pourrait  y pénétrer;  et  celle  paroi 
s’unit  à angle  presque  droit  avec  la  supérieure  formée 
par  le  cornet.  En  arrière  , le  méat  court  librement 
jusqu’au  pharynx;  mais  en  avant,  il  s’arrête,  au 
moins  dans  sa  partie  supérieure , à un  cul-de-sac 
anguleux,  formé  en  avant  par  l’abaissement  du  cornet 
et  par  la  saillie  de  l’apophyse  montante  de  l’os  maxil- 
laire. Ce  cul-de-sac  est  célèbre  en  chirurgie , parce 
qu’au  sommet  précis  de  l’angle  se  trouve  l’orifice  in- 
férieur du  canal  nasal,  à peu  près  à sept  lignes  du 
bord  antérieur  de  l’apophyse  montante  (Vésigné).  En 
conséquence,  pour  sonder  ce  canal  à la  méthode  de 
Laforest , il  faut  porter  le  bec  de  la  sonde  sous  le 
cornet  inférieur, à l’angle  de  sa  réunion  avec  la  paroi 
externe  ; en  le  ramenant  ensuite  d’arrière  en  avant, 
il  rencontre  naturellement  l’orifice  dans  lequel  il  s'en- 
gage de  lui-même  ; il  ne  s’agit  plus  que  de  faire 
basculer  la  sonde  de  manière  à lui  faire  suivre  la 
direction  du  canal. 

Nous  avons  dit  que  souvent  la  muqueuse  déborde 
en  bas  le  canal  osseux;  l’orifice  de  celui-ci  est  d’ail- 
leurs coupé  en  biseau  sur  le  côté  interne , en  sorte 
que  le  repli  de  la  muqueuse  simule  en  ce  point  une 
pelile  valvule,  souvent  assez  étendue  pour  clore  cet 
orifice  en  se  relevant.  C’était  pour  tenir  celle  valvule 
écartée  que  Dupuytren  avait  taillé  le  bec  de  sa  canule 
en  biseau  ; précaution  tout  à fait  inutile  dès  qu’on  la 
fait  assez  longue  pour  dépasser  le  canal  d’une  ligne 
ou  deux.  Morgagni  pensait  que  cette  valvule  empê- 
cherait le  cathétérisme  , obstacle  qui  paraît  fort  dou- 
teux , puisque , dans  des  essais  faits  sur  plus  de  cent 
sujets, M.  Vésigné  ne  l’a  jamais  rencontré.  Morgagni 
ajoute  encore  que  l’orifice  inférieur  est  souvent  si 
étroit  qu’on  a de  la  peine  à le  trouver  pour  les  dé- 
monstrations anatomiques.  Cette  circonstance  doit 
être  aussi  très-rare,  puisque , sur  plus  de  deux  cents 
têtes,  elle  ne  s’est  pas  offerte  une  seule  fois  à M.  Vé- 
signé. 

Les  vraies  difficultés  du  cathétérisme  de  Laforest 
sont  le  resserrement  des  fosses  nasales,  les  déviations 
de  la  cloison  ou  des  cornets,  et  surtout,  sur  le  vivant, 
les  rétrécissements  du  canal  même.  Je  n’omettrai 
pas  cependant  une  anomalie  rencontrée  par  M.  Vési- 

(1)  A.  Cooper,  Lectures,  etc. 


gné,  qui  l’empêcha  absolument  de  rencontrer  l’ori- 
fice du  canal  avec  la  sonde  : la  tête  était  fort  large,  le 
nez  court,  le  méat  inférieur  très-étendu  en  dehors  ; 
le  cornet  inférieur,  très-court,  était  soudé  à sa  partie 
antérieure  contre  la  paroi  externe,  à l’endroit  où 
celle-ci  commençait  à se  dévier  en  dehors;  l’embou- 
chure du  canal  était  immédiatement  derrière  celle 
soudure,  dans  une  espèce  de  cul-de-sac  spécial.  Quel 
que  soit  l’obstacle  que  l’on  rencontre,  le  danger  se 
bornerait  toujours  à fracturer  quelqu’une  des  lames 
osseuses  fragiles  qui  appartiennent  aux  fosses  nasa- 
les, ce  qui  n’aurait  pas  de  grands  inconvénients. 
Néanmoins,  comme  cette  fracture  n’assurerait  rien 
moins  que  le  succès  du  cathétérisme,  il  faut  agir  tou 
jours  avec  lenteur  et  précaution,  et,  si  l’instrument 
ne  peut  pénétrer  ainsi,  il  vaut  mieux  recourir  à une 
autre  méthode. 

3°  Orifices  postérieurs. 

Les  orifices  postérieurs  des  narines  sont  osseux, 
séparés  l’un  de  l’autre  par  le  vomer,  et  beaucoup 
plus  grands  que  les  antérieurs;  ils  regardent  en  ar- 
rière et  un  peu  en  bas;  ils  sont  plus  étendus  en  hau- 
teur qu’en  largeur,  et  représentent  un  parallélo- 
gramme à angles  arrondis.  Cette  forme  ne  doit  pas 
être  oubliée  par  le  chirurgien  qui  veut  y appliquer  des 
tampons  pour  un  cas  d’hémorragie  nasale  alarmante. 
Jusque  dans  ces  derniers  temps,  en  effet,  on  ne  con- 
naissait de  ressource  chirurgicale  que  le  tamponne- 
ment des  ouvertures  des  fosses  nasales  ; la  fragilité 
et  la  disposition  de  leurs  cornets  semblait  défendre  de 
porter  la  compression  dans  leur  intérieur.  M.  Miquel 
d’Amboise,  a tenté  récemment  de  vaincre  cette 
difficulté,  en  introduisant  dans  les  cavités  un  mor- 
ceau d’intestin  distendu  par  de  l’air.  Il  espère  qu’il 
se  moulera  sur  les  anfractuosités  des  fosses  nasales, 
et  exercera  ainsi  partout  une  compression  uniforme; 
il  est  à désirer  que  l’expérience  confirme  ces  prévi- 
sions (2). 

Les  bords  supérieurs  et  latéraux  de  ces  ouvertures 
se  continuent  avec  les  arrières-narines , le  bord  in- 
férieur avec  le  voile  du  palais  ; le  bord  interne  est 
donc  seul  libre  et  constitué  uniquement  par  le  vomer 
revêlu  de  la  muqueuse. 

4°  Arrière-narines. 

J’entends  sous  ce  nom  la  partie  du  pharynx  qui 
répond  aux  fosses  nasales.  On  peut  y distinguer , ou- 
tre les  ouvertures  de  communication  avec  ces  cavités , 
une  ouverture  de  communication  avec  l’arrière-bou- 
che et  quatre  parois. 

(2)  M.  Martin  Saint-Ange  a imaginé  d’appliquer  une 
petite  vessie  qu'il  distend  avec  de  l’air  ou  de  l’eau  à 
l’orifice  postérieur  de  la  fosse  nasale,  à l’aide  d’un  instru- 
ment qu'il  appelle  rhinobyon  ; M.  Martin  Solon  a eu  déjà 
l’occasion  d’employer  avec  succès  ce  mode  de  tamponne- 
ment. Voyez  Bulletin  de  thérapeutique , t,  XII,  p.  20. 
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La  paroi  supérieure  existe  à peine  ; elle  répond  à 
la  surface  basilaire  de  l’occipital,  qui  s’incline  en  ar- 
rière , de  manière  à se  continuer  à angle  très-oblus 
avec  la  paroi  postérieure.  Celle-ci  est  verticale , et  ré- 
pond sur  la  ligne  médiane  aux  corps  des  deux  pre- 
mières vertèbres , dont  elle  est  séparée  sur  les  côlés 
par  les  muscles  longs  du  cou  , grands  et  petits  droits 
antérieurs.  Ainsi,  le  doigt  introduit  par  l’arrière-bou- 
che peut  aller  toucher  et  reconnaître  presque  immé- 
diatement les  changements  de  forme , soit  de  la  por- 
tion basilaire,  soit  du  corps  des  premières  vertèbres , 
soit  même  de  leurs  apophyses  transverses  et  obliques , 
quand  le  dérangement  est  très-marqué , comme  il 
arrive  dans  les  luxations  récentes.  J’ai  le  premier, 
dans  mon  cours , signalé  ce  moyen  de  diagnostic , de- 
venu très-important  depuis  que  Dupuytren  à décrit 
une  affection  rhumatismale  des  articulations  verté- 
brales qu’on  peut  confondre  avec  une  luxation  des 
apophyses  articulaires,  d’un  côté  seulement.  J’ai  re- 
cueilli, au  Val-de-Grâce  , une  observation  de  torticolis 
survenu  par  l’effet  d’un  effort,  et  siégeant  évidem- 
ment dans  les  articulations  vertébrales.  Je  pensais 
qu’il  y avait  luxation,  d’autres  croyaient  à un  engor- 
gement articulaire  ; le  malade  conserva  son  infir- 
mité , et  la  question  ne  put  être  éclaircie.  Je  pense 
qu’elle  l’aurait  élé  si  l’on  avait  recouru  à l’explora- 
tion par  le  pharynx.  Il  faut  savoir  que  les  corps  des 
premières  vertèbres  présentent  aux  points  de  leur 
union  des  saillies  normales,  principalement  l’atlas  qui 
déborde  un  peu  l’axis  en  avant , de  même  que  le  bord 
inférieur  du  corps  de  l’axis  déborde  un  peu  la  troi- 
sième vertèbre  ; mais  ces  saillies  ne  se  sentent  que 
sur  la  ligne  moyenne  , et  ne  dépassent  pas  une  ligne. 
Des  saillies  résultant  d’une  luxation  seraient  beau- 
coup plus  fortes , et  se  sentiraient  d’autant  plus  fa- 
cilement, que  le  pharynx  est  très-mince  dans  cette 
région,  composé  seulement  d’une  muqueuse  et  d’une 
couche  musculaire  , et  uni  aux  vertèbres  par  un  (issu 
cellulaire  lamelleux  qui  ne  contient  jamais  de 
graisse. 

Les  parois  latérales  ont  une  organisation  et  aussi 
des  rapports  plus  compliqués.  La  paroi  osseuse  ex- 
terne des  fosses  nasales  se  continue  d’abord  avec  la 
face  interne  des  apophyses  ptérygoïdes  ; plus  en  ar- 
rière et  supérieurement , on  rencontre  le  fibro-carti- 
lage  de  la  trompe  d’Eustache,  adhérent  à l’aile  in- 
terne de  l’apophyse  ptérygoïde  et  à l’épine  du  sphé- 
noïde par  un  tissu  fibreux  très-dense  , et  qui  prolonge 
jusqu’au  temporal  l’espèce  de  squelette  latéral  du 
pharynx.  Toutes  ces  parties  osseuses  ou  fibro-car- 
tilagineuses  ne  son  t recouvertes  que  par  la  muqueuse , 
comme  les  fosses  nasales  elles-mêmes.  Mais  au-des- 
sous de  la  trompe  d’Eustache  commence  la  paroi 
musculeuse  du  pharynx , qui  est  en  rapport,  en  ar- 
rière des  apophyses  ptérygoïdes , avec  la  carotide  in- 
terne, la  veine  jugulaire,  les  nerfs  pneumo-gaslrique, 
hypoglosse,  spinal  et  trisplanchnique  ; toutes  ces  par- 
ties renfermées  dans  un  espace  triangulaire , rempli 
de  tissu  cellulaire , qui  existe  entre  le  pharynx , 


le  ptérygoïdien  interne  et  la  colonne  vertébrale. 

La  trompe  d’Eustache , conduit  excréteur  de  la 
cavité  lympanique,  est  un  tuyau  de  deux  pouces  de 
longueur  environ  , oblique  en  avant,  en  dedans  et  en 
bas.  Elle  a une  portion  osseuse,  longuede8à9  lignes, 
creusée  dans  l’os  temporal , laquelle  s’ouvre  dans  le 
tympan  par  un  orifice  assez  large  , mais  se  rétrécit 
beaucoup  à mesure  qu’elle  s’en  éloigne.  Le  reste, 
constitué  par  un  fibro-cartilage  spécial  en  haut  et  en 
dedans , fermé  en  dehors  par  une  membrane  fibreuse, 
va  au  contraire  en  augmentant  de  diamètre.  Sa  ca- 
vité n’est  point  cylindrique  , mais  elliptique;  elle  se 
termine  près  de  l’aile  interne  de  l’apophyse  pté- 
rygoïde par  un  orifice  aussi  elliptique , évasé , regar- 
dant en  dedans  , en  avant  et  en  bas , dont  le  bord 
supérieur  est  renflé  en  un  bourrelet  très-sensible. 

Ni  les  anatomistes , ni  les  chirurgiens  ne  me  pa- 
raissent avoir  bien  précisé  la  position  de  cet  orifice. 
On  a bien  dit  qu’il  se  trouvait  à deux  pouces  et  quel- 
ques lignes  de  la  commissure  postérieure  des  narines; 
mais  les  uns  l’élèvent  au  niveau  du  méat  moyen , les 
aulres  au  moins  vis-à-vis  l’attache  du  cornet  infé- 
rieur. J’ai  constaté  qu’il  répond  direclemenlà  la  paroi 
externe  du  méat  inférieur  , à distance  à peu  près 
égale  et  du  plancher  et  de  l’insertion  du  cornet;  en 
sorte  que , si  le  cornet  n’y  faisait  obstacle  , on  y arri- 
verait directement  en  faisant  filer  le  bec  de  la  sonde 
contre  la  paroi  externe  du  méat.  Le  cornet  s’y  oppo- 
sant, on  est  obligé  de  diriger  la  sonde,  la  concavité 
en  bas,  parallèlement  à la  cloison  et  le  long  du  plan- 
cher des  fosses  nasales  ; mais  la  meilleure  preuve  , 
peut-être,  que  la  position  que  j’ai  indiquée  est  con- 
stante, c’est  que  la  pratique  était  en  contradiction 
avec  les  données  inexactes  adoptées  par  les  anato- 
mistes ; ainsi  M.  Gairal,  qui  a décrit  avec  le  plus  de 
précision  le  manuel  opératoire  , prescrit , lorsque  le 
bec  de  la  sonde  est  arrivé  à l'orifice  postérieur  des 
fosses  nasales  , en  d’autres  termes , à l’extrémité  du 
plancher  osseux,  il  prescrit,  dis-je  , de  lui  faire  dé- 
crire un  quart  de  cercle  par  un  léger  mouvement 
de  rotation  en  dehors  ; en  avançant  de  quelques  li- 
gnes, on  arrive  alors  à l’orifice.  Cette  rotation  limi- 
tée à un  quart  de  cercle,  qui  doit  amener  le  bec  de  la 
sonde  contre  la  paroi  externe  du  méat  inférieur,  est 
tellement  essentielle  , que  M.  Gairal  a fait  graver  sur 
les  diverses  faces  du  pavillon  de  sa  sonde,  des  chiffres 
qui  indiquent  à l’opérateur  quand  le  mouvement  est 
complet.  S’il  n’était  pas  assez  étendu,  on  descendrait 
dans  le  pharynx  ; s’d  l’était  trop  , on  irait  heurter  le 
côté  interne  de  la  base  de  l’apophyse  ptérygoïde.  Ou 
conçoit  toutefois  qu’en  dirigeant  ainsi  le  bec  de  ia 
sonde  directement  en  dehors , on  rencontrera  bien 
l’orifice  , mais  on  ne  saurait  pénétrer  dans  le  canal  ; 
aussi , l’orifice  une  fois  trouvé  , M.  Gairal  indique, 
comme  troisième  temps  de  l’opération,  de  continuer 
le  mouvement  de  rotation  pour  relever  le  bec  en  haut 
et  en  dehors , en  enfonçant  en  même  temps  la  sonde. 
La  courbure  de  la  sonde  a d’ailleurs  été  déterminée 
d’après  la  direction  comparée  de  la  fosse  nasale  et  de 
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la  (rompe  ; Boyer  se  servait  d’une  sonde  à courbure 
de  156°,  M.  Gairal  la  préfère  de  145»,  la  différence 
est  peu  de  chose  ; seulement  ce  dernier  a donné  jus- 
qu’à deux  pouces  à la  porlion  recourbée,  ce  qui  me 
parait  déjà  trop  pour  l’étendue  perméable  de  la 
trompe  , mais  surtout  ce  qui  rend  difficile  la  rotation 
d’un  quart  de  cercle  dans  un  espace  aussi  resserré 
que  la  partie  inférieure  des  fosses  nasales  (1). 

Dans  les  cas  où  une  déviation  de  la  cloison  ne  per- 
met pas  de  faire  pénétrer  la  sonde  du  côté  de  la 
trompe  oblitérée,  on  conseille  généralement  de  l'in- 
troduire par  la  narine  du  côté  opposé.  La  première 
méthode  en  date  , qui  consisiail  à conduire  la  sonde 
par  l’arrière-bouche  , est  tombée  dans  un  discrédit 
complet  ; la  saillie  formée  par  le  bourrelet  supérieur 
de  l’orifice  offrirait  cependant  à un  opérateur  peu 
exercé  autant  de  chances  de  réussite  par  cette  mé- 
thode que  par  le  procédé  ordinaire,  en  se  servant 
de  l’index  pour  la  reconnaître  et  y diriger  l’instru- 
ment. 

L’ouverture  qui  fait  communiquer  les  arrière-na- 
rines avec  l’arrière-gorge,  est  fortement  rétrécie  par 
le  voile  du  palais  qui , en  y comprenant  la  luette  sur 
la  ligne  médiane,  prolonge  d’un  pouce  et  demi  en 
arr  ière  et  en  bas  le  plancher  des  fosses  nasales , et 
constitue  une  sorte  de  plancher  mobile  aux  arrière- 
narines.  J’aurai  occasion  de  revenir  sur  le  voile  du 
palais  et  sa  structure  à l’occasion  de  la  bouche  ; je  fe- 
rai seulement  ob-erver  ici , qu’en  s’abaissant  ou  se 
relevant  horizontalement,  il  agrandit  ou  rétrécit  l’o- 
rifice buccal  des  narines,  et  remplit  un  rôle  impor- 
tant dans  la  production  du  chant  ; et  qu’en  se  rele- 
vant tout  à fait  il  intercepte  toute  communication 
entre  les  narines  et  l’arrière-gorge  ; ce  qui  explique 
comment , dans  la  déglutition  et  le  vomissement,  ni 
solides  ni  liquides  ne  s’engagent  dans  les  narines. 
Lorsque  des  polypes  volumineux  occupent  les  fosses 
nasales  et  ne  peuvent  être  extraits  par  les  orifices  na- 
turels , on  peut  agrandir  l’orifice  postérieur  en  fen- 
dant d’arrière  en  avant  le  voile  palatin,  ainsi  que 
Manne  en  a donné  l’exemple. 

J’ai  déjà  à plusieurs  reprises  mentionné  la  muqueuse 
nasale.  Épaisse,  rouge  et  vasculaire  dans  les  fosses 
nasales  proprement  dites  et  dans  le  pharynx,  elle  de- 
vient mince,  pâle  et  comme  fibreuse  dans  les  sinus, 
où  il  est  à peine  possible  de  l’isoler  du  périoste.  Ses 
communications  avec  le  canal  nasal  et  la  trompe 
d’JSuslache  font  que,  lorsqu’elle  est  vivement  enflam- 
mée, ces  conduits  participent  plus  ou  moins  au  gon- 
flement; de  là  le  larmoyement  et  les  douleurs  d’o- 
reille. Les  artères  qui  la  parcourent  et  dont  les  extré- 
mités fournissent  le  sang  dans  l’épistaxis  et  les  pe- 
tites hémorragies  qu’on  dit  provenir  de  la  gorge  , 
sont  la  sphéno-patatine , la  ptérygo-palaline  , venant 
de  la  maxillaire  interne  ; l’artère  de  la  cloison  ve- 
nant de  la  coronaire  labiale,  etc.  ; elles  sont  toutes 

(1)  Gairal,  Recherches  sur  la  surdité,  etc.;  Journal 
heb.,  1836,  n«  17  à 20. 


presque  capillaires.  Les  veines  sont  tout  aussi  divi- 
sées ; quelques-unes  remontent  à travers  les  trous 
capillaires  des  os  du  nez  et  du  frontal , vers  le  com- 
mencement du  sinus  longitudinal  de  la  dure-mère  ; 
circonstance  d’après  laquelle  on  a pensé  que  des 
sangsues  appliquées  dans  les  narines  auraient  quel- 
que efficacité  dans  les  maladies  cérébrales.  J’ai  dit 
ce  qu’il  fal’ait  penser  de  ces  prévisions. 

Les  nerfs  sont  : 1°  le  nerf  olfactif,  dont  les  ra- 
meaux ne  descendent  guère  au  delà  du  cornet  moyen 
et  du  milieu  de  la  cloison  ; on  le  regarde  encore 
comme  le  nerf  spécial  de  l’olfaction,  bien  que  les  ex- 
périences de  M.  Magendie  aient  un  peu  ébranlé  la 
théorie  ; 2°  une  multitude  de  filets  venus  du  nerf 
nasal  interne  ; du  frontal,  du  palatin  , du  vidien  , 
du  maxillaire  supérieur,  toutes  branches  de  la  cin- 
quième paire  ; 5°  les  arrière-narines  en  reçoivent  du 
glosso-pharyngien  et  du  pneumo-gastrique  , anas- 
tomosés dans  le  plexus  pharyngien  ; 4°  le  voile  du 
palais  en  reçoit  du  glosso-pharyngien  ; de  la  cin- 
quième paire  et  du  facial.  Je  ne  fais  que  noter  ces 
distributions , dont  les  déductions  viendront  à l’oc- 
casion des  troncs  même  de  tous  ces  nerfs  ; je  me 
borne  ici  seulement  à indiquer  trois  faits. 

1°  La  muqueuse  nasale  est  extrêmement  sensible  ; 
le  frôlement  le  plus  léger  des  instruments  cause  une 
sensation  très-désagréable  et  quelquefois  l'éternue- 
ment. On  a profité  de  cette  circonstance  en  la  cha- 
touillant avec  une  barbe  de  plume  , ou  en  y dirigeant 
la  vapeur  d’ammoniaque  pour  dissiper  la  syncope, 
l’asphyxie  , etc  ; mais,  dans  les  opérations  chirurgi- 
cales, c’est  un  inconvénient  à éviter;  et  il  est  de 
règle  de  porter  rapidement  les  instruments  jusqu’au 
point  où  on  veut  les  faire  arriver,  plutôt  que  d’aller 
lentement  et  en  tâtonnant; 

2°  La  sensibilité  olfactive  est  suspendue  de  deux 
manières  ; par  l’agrandissement  de  l’orifice  antérieur 
des  narines;  ainsi  la  perle  du  nez  entraîne  l’aboli- 
tion presque  complète  de  l’odorat , que  l’on  rappelle 
en  appliquant  un  nez  artificiel  ou  en  en  fabriquant  un 
nouveau  par  la  rhinoplaslie  ; par  l’oblitération  des 
ouvertures  postérieures , comme  dans  les  cas  de  po- 
lype. L’inflammation  a aussi  le  même  effet. 

3°  La  sensibilité  olfactive  parait  siéger  spéciale- 
ment dans  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales;  la 
sensibilité  tactile  est  seule  mais  fort  exquise  dans  le 
méat  inférieur;  enfin  à la  face  supérieure  du  voile  du 
palais,  j’ai  découvert  une  sensibilité  réellement  gus- 
tative ; on  peut  vérifier  qu’en  versant  de  l’eau  su- 
crée dans  les  narines , dès  qu'elle  louche  le  voile  du 
palais , la  saveur  en  est  perçue  aussi  bien  que  si  on 
l’eût  avalée  par  la  bouche. 

Le  développement  des  fosses  nasales  se  rallie  à 
celui  du  squelette  de  la  face  , et  sera  étudié  en  même 
temps. 
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ARTICLE  IV. 

RÉGION  FACIALE  INFÉRIEURE. 

' 1°  Limites. 

Celle  région  est  fort  bien  limitée  supérieurement 
par  l’oreille,  l’arcade  zygomatique,  le  rebord  infé- 
rieur de  l’orbite,  le  nez;  en  bas  par  la  base  de  l’os 
maxillaire  inférieur;  mais  en  arrière  ses  limiies  ne 
sont  qu’approxiinativemenl  indiquées  à l’extérieur 
par  une  ligne  qui  de  l’apophyse  masloïde  viendrait 
aboutir  à l’angle  de  cet  os  ; à l'intérieur,  ce  sont 
celles  de  la  glande  parotide  elle-même.  On  ne  trouve 
dans  ces  divers  points  ni  les  mêmes  couches  ni  la 
même  épaisseur.  Ainsi,  tantôt  les  parties  molles  sont 
superposées  aux  os;  plus  loin  elles  arrivent  sans 
squelette  intermédiaire  à la  cavité  buccale  ; ailleurs 
enfin,  outre  les  parties  molles  qui  recouvrent  le 
squelette,  il  y en  a de  cachées  profondément  sous 
les  os.  Aussi  est-il  nécessaire,  au  moins  pour  l’étude 
des  plans,  d’établir  des  subdivisions  assez  nombreuses. 
Je  distinguerai  donc  sept  régions  secondaires  ; du 
reste,  en  rassemblant  les  éléments  de  cette  région 
dispersés  par  MM.  Blandin  et  Velpeau  dans  divers 
chapitres,  on  y retrouve,  à très-peu  de  chose  près, 
une  classification  semblable.  Ces  régions  sont  : 

1°  La  région  labiale,  que  je  décris  en  premier  à 
raison  de  sa  position  centrale , et  parce  qu’elle  est 
aussi  le  centre  organique  de  la  plupart  des  autres; 
elle  est  limitée  en  haut  par  le  nez  ; en  dehors  par  le 
sillon  naso-labial;  en  bas  par  la  gouttière  mento-la- 
biale; 2°  région  sous-orbitaire,  limitée  en  dehors 
par  l’insertion  du  masséler  : en  bas  par  une  ligne 
tirée  de  ce  point  à la  base  du  nez,  et  correspondant 
au  cul-de-sac  supérieur  de  la  muqueuse  buccale  ; 
3°  la  région génienne,  comprise  entre  le  bord  anté- 
rieur du  masséteret  la  région  labiale  d’une  part;  d’au- 
tre part  entre  le  cul-de-sac  inférieur  delà  muqueuse 
buccale:  4°  région  sous-maxillaire,  comprise  en- 
tre la  précédente  et  la  base  de  la  mâchoire  : 3°  la  ré- 
gion massétérine,  limitée  en  avant  par  le  bord  an- 
térieur du  muscle  masséler,  en  haut  par  l’arcade 
zygomatique,  en  arrière  par  le  bord  postérieur  de 
la  mâchoire  ; 6°  la  région  parotidienne,  resserrée 
entre  la  précédente  et  les  limites  postérieures  de  la 
région  faciale;  enfin  7°  la  région  ptèrygo-maxil- 
laire  ou  fosse  zygomatique,  continue  aux  deux 
précédentes,  mais  profondément  cachée  sous  la  bran- 
che de  l’os  maxillaire  inférieur. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Région  labiale.  Elle  comprend  les  deux  lèvres,  la 
supérieure  complètement  revêtue  de  poils  chez 
l’homme  dans  sa  portion  cutanée,  l’autre  n’en  pré- 
sentant que  dans  sa  fossette  centrale.  Ces  poils  ra- 
sés, on  trouve  de  dehors  en  dedans  : 

1°  La  peau,  dégénérant  vers  le  bord  libre  en  une 
portion  rougeâtre  qui  n’est  ni  peau  ni  muqueuse,  et 
qui  semble  former  un  intermédiaire.  La  peau  est 
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mince  et  adhère  très-fortement  aux  muscles;  en  sorte 
que  l’on  ne  saurait  admettre  la  couche  de  tissu  cel- 
lulaire indiquée  par  M.  Velpeau. 

2°  Le  muscle  orbiculaire  ; et  au-dessous  de  lui,  au 
niveau  de  l’aile  du  nez,  le  myrtiforme;  à la  circon- 
férence de  la  région,  les  dernières  fibres  des  muscles 
qui  se  rendent  à l’orbiculaire. 

3°  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux  assez 
dense,  et  contenant  un  grand  nombre  de  glandes 
folliculeuses.  C’est  dans  cette  couche  que  se  trouvent 
les  deux  artères  coronaires  supérieure  et  inférieure 
marchant  toutes  deux  à la  rencontre  de  leurs  congé- 
nères sur  la  ligne  médiane  ; la  supérieure  longe  le 
bord  libre  de  la  lèvre  correspondante  à trois  lignes 
environ  de  distance,  et  fournil  sur  la  ligne  médiane  un 
rameau  considérable  qui  monte  perpendiculairement 
vers  la  cloison  nasale.  L’inférieure  ne  se  rapproche 
autant  du  bord  libre  de  sa  lèvre  que  vers  la  ligne 
médiane;  le  reste  de  son  trajet  est  assez  bien  tra- 
duit par  une  courbe  dont  l’extrémité  externe  tombe- 
rait au  devant  de  la  partie  inférieure  du  masséler. 
(Velpeau.) 

4°  La  muqueuse  buccale  dans  presque  toute  la 
région  ; les  os  maxillaires  sous  la  partie  de  la  lèvre 
supérieure  la  plus  rapprochée  des  narines. 

Région  sous-orbitaire.  Saillante  en  dehors,  où 
elle  repose  sur  l’os  de  la  pommette  ; creuse  en  de- 
dans, où  elle  est  en  rapport  avec  l’os  maxillaire,  elle 
présente  : 

1°  La  peau,  fine  et  vasculaire,  colorée  chez  les 
jeunes  gens  ; 

2°  Une  couche  de  tissu  adipeux  assez  mince  en 
général,  fort  variable  toutefois  selon  les  sujets; 

3°  La  partie  inférieure  du  muscle  orbiculaire  des 
paupières,  formant  une  première  couche  musculeuse, 
séparée  de  la  suivante  par  une  petite  quantité  de 
tissu  adipeux  ; 

4°  De  dedans  en  dehors,  le  muscle  releveur  com- 
mun de  l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre,  le  releveur  propre 
delà  lèvre;  un  intervalle  rempli  seulement  par  de  la 
graisse,  puis  le  petit  et  le  grand  zygomatiques; 

5°  Enfin,  dans  la  fosse  canine  l’origine  du  muscle 
canin  ; partout  ailleurs  une  dernière  couche  de  graisse 
qui  sépare  la  couche  précédente  du  périoste  et  des  os. 
On  voit  aussi  au  haut  de  la  fosse  canine  le  tronc  du 
nerf  sous-orbitaire  : mais  je  comprendrai  dans  une 
description  générale  les  nerfs  et  les  vaisseaux  de  tou- 
tes les  régions  secondaires. 

Région  génienne.  Aussi  nommée  inter-maxil- 
laire, et  répondant  partout  à la  muqueuse  buccale, 
elle  offre  successivement  : 

1°  La  peau  ; 

2°  Du  tissu  graisseux  sous-cutané,  très-épais  en 
dehors,  disparaissant  tout-à-fait  au  voisinage  delà 
région  labiale  où  les  extrémités  des  muscles  diver- 
gents des  lèvres  sont  immédiatement  sous  la  peau; 

5°  En  haut  et  en  dehors , les  muscles  petit  et  grand 
zygomatiques  ; en  bas  le  peaucier  et  le  triangulaire  ; 
entre  ces  muscles,  et  près  du  masséter,  un  peloton 

45 


190 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


adipeux  spécial  qui  chez  les  enfants  et  les  sujets 
chargés  d’embonpoint  conslilue  la  saillie  arrondie  de 
la  joue  , et  dont  l’absence  laisse  un  creux  remarqua- 
ble chez  les  personnes  maigres  ; 

4°  Une  aponévrose  mince  et  en  général  celluleuse 
qui  recouvre  le  buccinaleur,  et  que  M.  Blandin  ap- 
pelle l’aponévrose  génienne; 

5"  Le  muscle  buccinaleur; 

6°  La  doublure  celluleuse  de  la  muqueuse  buc- 
cale ; 

7°  La  muqueuse  elle-même. 

Le  conduit  deSténon  occupe  quelques  lignes  de  la 
partie  externe  de  celle  région;  mais  ses  rapports 
spéciaux  seront  étudiés  plus  lard. 

Région  mento-maxillaire.  Recouvrant  directe- 
ment l’os  maxillaire  inférieur  au-dessous  de  l’inser- 
tion de  la  muqueuse  buccale,  les  rapports  de  celte 
région  sont  fort  simples.  On  y trouve  : 

1°  La  peau  revêtue  de  poils  épais  chez  l’homme 
adulte; 

2°  Au  menton,  un  tissu  musculaire  dense,  adhérent 
à la  peau  , formé  par  l’entrelacement  des  fibres  des 
deux  carrés  et  de  la  houppe  du  menton , et  entremêlé 
de  vésicules  adipeuses.  Sur  les  côtés , les  couches 
sont  plus  nombreuses  , bien  qu’avec  une  épaisseur 
moindre  de  parties;  ce  sont , 1°  une  lame  celluleuse 
formant  le  premier  feuillet  du  fascia  superficialis , 
et  faisant  suite  à celui  du  cou  ; 2°  le  peaucier;  5°  le 
second  feuillet  du  fascia  ; 4°  les  muscles  carré  et 
triangulaire;  5°  une  couche  mince  de  tissu  cellulaire 
lamelleux  qui  les  sépare  du  périoste; 

3°  Le  périoste  et  l’os. 

Dans  la  portion  interne  de  cette  région  se  trouve 
le  nerf  dentaire  inférieur,  sortant  par  le  trou  men- 
lonnier;  vers  sa  limite  externe  passe  le  tronc  de  l’ar- 
tère faciale. 

Région  massètérine.  Recouverte  chez  l’homme 
adulte  par  les  favoris,  on  peut  y distinguer  six  cou- 
ches : 

1°  La  peau; 

2°  Le  premier  feuillet  du  fascia  superficialis  cer- 
vical ; 

5°  Le  muscle  peaucier; 

4°  Le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis; 

5°  Supérieurement,  quelques  lobules  aplatis  de  la 
parotide,  et  lout-à-fait  en  haut  un  lobe  isolé  , décrit 
par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  petite  parotide; 
la  surface  externe  de  ces  portions  glanduleuses  est 
recouverte  par  une  enveloppe  fibreuse,  souvent 
difficile  à isoler  du  feuillet  profond  du  fascia  ; leur 
face  intime  est  séparée  du  masséter  par  un  peu  de 
graisse  ; 

6°  L’aponévrose  d’enveloppe  du  masséter,  mince 
et  celluleuse  ; 

7«  Le  masséter  lui-même,  muscle  épais,  mêlé  de 
fibres  tendineuses  qui  le  rendent  assez  difficile  à 
diviser; 

8°  Le  périoste  et  l’os  inférieurement  ; en  haut  et 
d’arrière  en  avant,  1°  l'articulation  lemporo-maxil- 


laire  ; 2°  l’échancrure  sigmoïde,  fermée  par  une  lame 
fibreuse  étendue  du  col  de  la  mâchoire  à l’apophyse 
coronoide,  et  traversée  par  les  nerfs  et  les  vaisseaux 
massélérins  ; 5°  l’apophyse  coronoide, dont  le  sommet 
est  caché  par  l’arcade  zygomatique;  4°  enfin,  tout- 
à-faiten  avant,  le  masséter  est  séparé  du  buccinaleur 
par  une  partie  du  paquet  adipeux  décrit  dans  la  région 
de  la  joue. 

Le  conduit  de  Sténon  naît  dans  celte  région,  qu’il 
parcourt  transversalement  à la  partie  supérieure , 
entre  le  fascia  superficialis  et  l’aponévrose  du  mas- 
séler. 

Région  parotidienne.  Cette  région  a acquis  une 
importance  spéciale  depuis  les  travaux  des  chirur- 
giens et  des  anatomistes  modernes.  Elle  est  limitée 
supérieurement  par  l’apophyse  masloïde,  le  conduit 
auditif  externe  et  l’articulation  temporo-maxillaire; 
en  arrière  par  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
mastoïdien  ; en  avant,  on  l’arrête  généralement  au 
bord  postérieur  de  l’os  maxillaire,  mais  la  parotide 
empiète  en  avant  sur  la  région  massélérine,  comme 
il  a été  dit  ; et  plus  profondément,  elle  se  prolonge 
tout  aussi  loin  sous  la  branche  de  la  mâchoire.  Enfin, 
en  bas,  il  n’y  a pas  de  limite  fixe.  M.  Blandin  a donné 
comme  telle  une  ligne  Urée  horizontalement  en  arrière 
au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  ; mais  la  paro- 
tide descend  généralement  à quelques  lignes  plus 
bas. 

Celte  région  est  d’abord  composée  des  mêmes  cou- 
ches superficielles  que  les  régions  précédentes  , sa- 
voir: 

1°  La  peau  doublée  d’une  couche  adipeuse  en  gé- 
néral très-mince; 

2°  Le  premier  feuillet  du  fascia  superficia- 
lis; 

3°  Le  peaucier; 

4°  Le  second  feuillet  du  fascia  superficialis  ren- 
fermant entre  ses  lames  deux  ou  trois  petits  gan- 
glions à peine  perceptibles  dans  l’état  normal  , et  les 
lymphatiques  qui  en  parlent  pour  se  rendreaux  gan- 
glions du  cou.  Ce  feuillet  se  confond  pour  l'ordinaire 
avec  l’enveloppe  fibreuse  de  la  parotide  qui  est  fort 
mince  à la  surface  de  la  glande,  et  va  se  perdre 
en  arrière  dans  l’aponévrose  du  sterno-mastoïdien  ; 

5°  La  glande  parotide,  la  plus  volumineuse  des 
glandes  salivaires;  on  l’a  comparée  à une  pyramide 
d’ailleurs  fort  irrégulière,  dont  la  base  ovalaire  re- 
garderait en  dehors  et  le  sommet  en  dedans.  En  haut 
elle  est  exactement  limitée  par  l’apophyse  masloïde, 
la  portion  postérieure  de  la  cavité  glénoïde  et  l’arti- 
culation temporo-maxillaire  ; en  arrière,  elle  est 
exactement  longée  par  le  muscle  sterno-mastoïdien, 
dont  elle  est  séparée  par  un  tissu  fibreux  très-dense, 
qui  sert  à la  fois  de  gaine  d’enveloppe  au  muscle,  et 
décapsulé  à la  glande  ; en  bas,  elle  descend  comme 
il  a été  dit,  à quelques  lignes  au-dessous  du  niveau 
de  l’angle  de  la  mâchoire,  et  elle  est  exactement  cer- 
née par  une  capsule  fibreuse  qui  en  ce  point  lui  appar- 
tient en  propre,  et  la  sépare  de  la  région  sus-byoï- 
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dienne.  En  avant , elle  est  moins  régulièrement 
disposée  ; elle  envoie  d’abord  sur  le  masséler  des 
prolongements  assez  minces , fort  adhérenls  à leur 
capsule  du  côté  de  la  peau,  faciles  à détacher  du  mus- 
cle par  leur  face  profonde.  Elle  se  resserre  ensuite 
entre  le  sterno-masloïdien  et  le  bord  de  l’os  maxillaire  j 
mais  au-dessous,  elle  plonge  sous  cet  os  et  le  ptéry- 
goïdien interne  qui  s’y  insère,  et  se  porte  en  avant  à 
peu  près  dans  la  même  étendue  qu’au-dessus  du  mas- 
séter.  Du  reste,  elle  est  séparée  des  muscles  ptéry- 
goïdiens  par  sa  capsule,  fort  dense  en  cet  endroit, 
et  à laquelle  elle  adhère  très-peu.  Enfin , en  dedans 
ou  par  sa  face  profonde,  elle  repose  sur  les  organes 
suivants  : l°en  arrière,  le  muscle  digastrique,  appuyé 
sur  l’apophyse  transverse  de  l’axis  qui  le  soulève;  2° 
pl  usen  avant  et  plus  profondément  aussi,  l’apophyse 
slyl  oïde  et  les  tendons  qui  s’y  attachent  ; 5°  plus  en 
avant  enfin,  l’artère  carotide  interne.  Mais  il  faut  se 
rappeler  que  la  glande  est  séparée  de  toutes  ces  par- 
liespar  de  fortes  aponévroses  qui  concourentà  com- 
pléter sa  capsule;  ainsi,  d’abord  du  digastrique  par 
l’aponévrose  d’enveloppe  de  ce  muscle,  laquelle  po- 
névrose  va  se  rattacher  au-dessus  de  lui  à l’apophyse 
transversede  l’axis;  decelte  saillie  osseuse  àl’apophyse 
styloïde  est  tendue  une  lame  fibreuse  des  plus  fortes , 
qui  sépare  laparotidede  la  veinejugulaire  interne;  et 
del’apophyse  styloïde,  la  capsule  également  très-forte 
s’étend  en  avant  sous  le  ptérygoïdien  interne,,  en  bas 
va  s’insérer  à l’angle  de  la  mâchoire,  et  sépare  la  glande 
de  l’artère  carotide  interne,  qui  en  est  bien  plus  éloi- 
gnée encore  inférieurement  par  les  muscles  styloï- 
diens.  Je  noierai  enfin  que  la  carotide  interne  est  sé- 
parée à ce  niveau  de  la  veine  jugulaire  interne  par 
une  lame  fibreuse  très-forte,  qui  descend  du  bord  pos- 
térieur du  trou  carotidien. 

Outre  ces  rapports  de  voisinage  si  importants,  la 
parotide  est  traversée  de  bas  en  haut  par  l’artère 
carotide  externe  et  la  veine  jugulaire  externe  ; ces 
deux  vaisseaux  sont  plus  rapprochés  de  la  face  pro- 
fonde que  de  la  surface  de  la  glande,  mais.il  est  tou- 
jours impossible  d’enlever  celle-ci  en  totalité  sans  les 
léser.  La  première  se  divise  au  haut  de  cette  région, 
vis-à-vis  le  col  de  la  mâchoire,  en  ses  deux  branches 
terminales,  la  temporale  superficielle  et  la  maxillaire 
interne.  La  veine  est  formée  au  même  niveau  par  la 
réunion  des  deux  veines  correspondantes  ; mais  de 
plus,  dans  l’intérieur  même  de  la  parotide,  elle  envoie 
une  branche  grosse  et  courte,  qui  traverse  la  capsule 
en  arrière  et  aboutit  à la  veine  jugulaire  interne.  On 
trouve  encore  dans  l’épaisseur  de  la  glande  l’origine 
de  l’artère  auriculaire  postérieure  née  de  la  carotide 
même,  et  l’artère  transverse  de  la  face  fournie  par  la 
temporale.  D’un  autre  côlé,  le  nerf  facial  traverse  la 
glande  transversalement , sans  parler  de  quelques  au- 
tres filets  sans  impolànce  qu’elle  reçoit  du  nerf  maxil- 
laire inférieur  et  du  plexus  cervical  : enfin  elle  ren. 
ferme  constamment  dans  son  intérieur  un  ou  deux 
ganglions  très-petits. 

Région  ytèry  go-maxillaire  ou  fosse  zygomati- 


que. Je  comprends  sous  ce  nom  toutes  les  parties 
molles  recouvertes  par  le  squelette  de  la  région  mas- 
sétérine  ; savoir,  l’arcade  zygomatique  en  haut,  et  en 
bas  toule  la  portion  de  la  branche  de  la  mâchoire 
qu’occupe  le  muscle  masséter  ; en  sorte  que  les 
limites  en  sont  faciles  à reconnaître  à l’exté- 
rieur. Ce  n’est  pas  que  derrière  le  corps  de  l’os 
maxillaire  il  n’y  ait  aussi  des  parties  molles  con- 
tiguës à celle-ci;  mais  elles  apparlient  à la  paroi 
inférieure  de  la  bouche  que  nous  étudierons  plus 
lard. 

Celte  région  se  divise  naturellement  en  deux  por- 
tions, l’une  supérieure,  reposant  sur  un  squelette 
formé  par  la  paroi  postérieure  du  sinus  maxillaire , 
l’apophyse  plérygoïde,  et  la  portion  la  plus  profonde 
de  la  fosse  temporale;  l’autre  inférieure,  où  le  sque- 
lette manque , et  qui  confine  à la  paroi  latérale  de 
l'isthme  du  gossier  et  du  pharynx. 

Dans  la  portion  supérieure,  on  trouve  d’arrière  en 
avant  ou  de  dehors  en  dedans  : 1°  une  portion  de  la 
parotide,  qui  s’avance  autant  sous  l’os  maxillaire  et 
le  ptérygoïdien  interne , qu’elle  s’avançait  à la  ré- 
gion massélérine  sur  l’os  et  sur  le  masséter  ; mais 
elle  est  isolée  ici  des  parties  voisines  par  une  enve- 
loppe fibreuse  très-dense  et  très-forte  ; 2°  les  petites 
glandes  molaires  placées  sous  le  col  de  la  mâchoire 
et  fort  distinctes  de  la  parotide  ; 5°  la  masse  du  pté- 
rygoïdien interne;  4°  un  paquet  adipeux  énorme  rem- 
plissant tout  le  fond  de  la  fosse  zygomatique  , et  qui 
communique  en  haut  avec  le  tissu  adipeux  de  l’orbite 
et  celui  de  la  fosse  temporale  ; et  au-dessous  de  tous 
ces  objets , le  squelette. 

Dans  la  portion  inférieure  on  voit:  en  haut  la  ter- 
minaison du  ptérygoïdien  externe,  et  au-dessous  de  lui 
le  ptérygoïdien  interne;  en  bas  ce  dernier  est  seul  ap- 
pliqué contre  la  mâchoire.  Au-dessous  de  cette  couche 
musculeuse,  on  ne  trouve  en  avant  que  l’aponévrose 
commune  au  buccinateur  et  au  constricteur  supérieur 
dupharynx  ; puis  la  muqueuse  buccale  avec  sa  dou- 
blure celluleuse  ; mais  plus  en  arrière  on  rencontre 
une  portion  de  la  glande  parotide  , les  muscles  qui 
descendent  de  l’apophyse  styloïde,  et  au-dessous  l’ar- 
tère carotide  interne.  La  veine  jugulaire  interne  est 
plus  en  arrière  et  n’appartient  nullement  à cette  ré- 
gion. Sous  la  carotide  interne  le  scalpel  rencontre  le 
constricteur  pharyngien  inférieur,  et  au  même  niveau, 
au  lieu  de  la  muqueuse  buccale  simple  , l’amygdale 
entourée  en  avant  et  en  arrière  par  les  piliers  du  voile 
du  palais,  et  qui  indique  ainsi  à l’intérieur  de  la 
bouche  le  passage  de  la  carotide  interne. 

Les  vaisseaux  de  cette  région  sont  tous  fournis  par 
la  maxillaire  interne  qui,  née  dans  la  région  précé- 
dente , s’enfonce  sous  le  col  du  condyle  de  la  mâ- 
choire , passe  entre  les  deux  muscles  ptérygoïdiens, 
puis  remonte  entre  les  deux  portions  du  ptérygoïdien 
externe,  et  donne  dans  ce  trajet  treize  branches,  dont 
les  plus  notables  sont  la  méningée  moyenne  et  la 
maxillaire  inférieure.  Les  principaux  nerfs  appartien- 
nent au  maxillaire  inférieur  de  la  cinquième  paire; 
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tels  sont  les  temporaux  profonds,  lemassétérin  et  les 
ptérygoïdiens  dont  le  nom  indique  la  terminaison  ; le 
nerf  lingual  qui  passe  entre  les  deux  plérygol'Jiens  et 
se  rend  à la  langue  ; et  le  dentaire  inférieur  qui  suit 
d’abord  le  même  trajet , mais  se  porte  bientôt  dans  le 
canal  dentaire.  En  arrière  de  la  région  et  au-dessous 
du  muscle  styloglosse,  on  trouve  encore  le  nerfglos- 
so-pharyngien  qui,  à part  la  langue  , dans  laquelle 
il  se  termine , n’envoie  guère  de  rameaux  qu’aux 
muscles  du  pharynx. 

y aisseaux  et  nerfs  de  la  région  faciale.  Je  ne 
décrirai  ici  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs  communs  à 
plusieurs  des  régions  secondaires  que  nous  venons  de 
parcourir;  ceux  dont  il  a été  question  pour  chacune 
de  ces  régions  ne  seront  rappelés  qu’aulant  qu’il  en 
sera  besoin  pour  la  description  générale.  Ainsi  je  ne 
reviendrai  point  sur  les  artères  carotides  interne  et 
externe , sur  la  maxillaire  interne,  non  plus  que  sur 
Jes  veines  jugulaires  interne  et  externe  , étudiées  suf- 
fisamment dans  les  régions  parotidienne  et  ptérygo- 
maxiilaire  ; les  artères  communes  aux  autres  régions 
sont  dansl’ordrede  leur  importance;  1°  la  faciale  ou 
maxillaire  externe  ; 2°  la  faciale  transverse  ô°  la 
buccale;  4°  la  sous-orbitaire  ; 5°  la  mentonnière] 
C°  la  massétérine. 

Varlère  faciale , née  de  la  carotide  externe, 
apparaît  à la  face  vers  la  base  de  la  mâchoire,  au  bord 
interne  de  l’insertion  du  muscle  masséter,  où  on 
peut  facilement  la  sentir  et  la  comprimer.  Elle  est 
située  dans  la  lame  profonde  du  fascia,  au-dessous  du 
muscle  peaucier,  et  donne  d’abord  la  coronaire  labiale 
inférieure  qui  passe  sous  le  muscle  triangulaire  et 
dont  le  trajet  a été  suffisamment  décrit.  L’artère 
monte  ensuite  obliquement  et  en  serpentant  vers  la 
commissure  labiale,  et  un  peu  au-dessus  de  cette 
commissure  donne  la  coronaire  supérieure,  dont  les 
rapports  ont  été  également  étudiés.  Jusques-là  Tar- 
ière , lampant  dans  la  lame  profonde  du  fascia  su- 
perficialis , n’était  séparée  de  la  peau  que  par  le 
peaucièr  et  le  tissu  adipeux;  elle  s’engage  alors  sous 
le  muscle  canin  , puis  sous  les  muscles  releveurs  de 
l’aile  du  nez  et  de  la  lèvre  , et  longe  ainsi  le  côté  du 
nez  jusqu’au  grand  angle  de  l’œil  , où  elle  se  termine, 
soit  en  s’anastomosant  avec  le  rameau  nasal  del’oph- 
thalmique  ou  avec  la  sous-orbitaire,  soit  en  répandant 
ses  rameaux  dans  les  parliese  nvironnantes. 

La  faciale  transverse , née  dans  l’intérieur  de  la 
parotide  de  l’artère  temporale  , quelquefois  de  la 
carotide  même , se  porte  d’arrière  en  avant  sur  le 
col  de  l’os  maxillaire  , passe  sur  le  muscle  masséter, 
recouverte  par  les  prolongements  de  la  parotide , et 
longe  le  côté  supérieur  du  conduit  de  Stonon  pour 
venir  se  perdre  dans  la  région  génienne.  Sa  gros- 
seur est  fort  variable  ; quelquefois  il  y en  a deux. 

L 'artère  buccale  vient  de  la  maxillaire  interne 
dans  la  fosse  zygomatique;  elle  descend  en  avant 
entre  le  ptérygoïdien  interne  et  la  branche  de  la 
mâchoire , arrive  ainsi  sur  le  buecinaleur , logée 


dans  un  dédoublement  de  l’aponévrose  génienne , et 
se  distribue  â la  région  du  même  nom. 

La  sous-orbitaire  est  une  autre  branche  de  la 
maxillaire  interne  ; elle  traverse  le  canal  sous  orbi- 
taire en  compagnie  du  nerf  du  même  nom,  et  en  sor- 
tant du  trou  sous-orbitaire  se  distribue  immédiate- 
ment aux  muscles  du  nez  et  de  la  lèvre  supérieure. 

L 'artère  mentonnière , terminaison  de  la  maxil- 
laire inférieure,  sort  par  le  trou  menlonnier  cl  va 
aux  muscles  de  la  lèvre  inférieure. 

Enfin  l 'artère  massétérine , quatrième  branche 
fournie  à la  face  par  le  maxillaire  interne , passe 
par  l’échancrure  sigmoïde  pour  se  rendre  dans  le 
muscle  masséter  ; elle  est  d’ailleurs  fort  petite. 

Il  n’y  a à la  face  qu'une  veine  pour  chaque  artère. 
Elles  sont  en  général  insignifiantes  ; si  Ton  en  ex- 
cepte la  veine  faciale  , qui  n’accompagne  pas  exac- 
tement son  artère.  Vers  la  base  de  la  mâchoire  elles 
sont  accolées  Tune  à l’autre  , la  veine  en  dehors  ; 
mais  dans  la  région  génienne,  la  veine  s’écarte  de 
son  artère  quelquefois  jusqu’à  un  pouce  d’intervalle 
et  est  ainsi  plus  superficielle  ; vers  le  grand  angle 
de  l'œil  , les  deux  vaisseaux  se  rapprochent  de  nou- 
veau ; la  veine  , alors  sous-cutanée  , prend  le  nom 
LVangulaire  ; et  enfin  se  continue  directement  avec 
la  veine  frontale  ou  préparale.  La  veine  angulaire  était 
une  des  veines  nombreuses  que  les  anciens  soumet- 
taient à la  phlébotomie. 

Les  lympalhiques  se  rendent  tous  aux  ganglions 
du  cou. 

Les  nerfs  de  la  face  sont  presque  tous  fournis  par 
deux  troncs  principaux  : le  trifacial  ou  la  cinquiè- 
me paire , et  le  facial  ou  la  septième.  Ainsi  nous 
avons  déjà  vu  les  trois  rameaux  de  la  branche 
oplilhalmique  du  trifacial  se  répandre  dans  l’orbite  , 
l’œil,  le  front,  le  nez  et  les  paupières  ; les  deux 
autres  branches  sont  consacrées  à la  région  faciale 
inférieure. 

Le  nerf  maxillaire  supérieur , sorti  du  crâne 
par  le  trou  grand  rond  du  sphénoïde,  pénètre  dans 
l’orbite  par  la  feule  sphéno-maxillaire  , donne  un 
petit  rameau  qui  va  aux  paupières  et  à la  région 
temporale  , puis  des  rameaux  pour  toutes  les  dents 
supérieures  ; s’engage  dans  la  gouttière,  puis  dans 
le  canal  sous-orbitaire  dont  il  prend  le  nom  , et  en 
sort  divisé  en  rameaux  fort  nombreux  , qui  vont  aux 
paupières , au  nez  , aux  muscles  de  la  lèvre  supé- 
rieure et  aux  téguments.  Ce  nerf  n’offre  donc  pas  de 
tronc  dans  la  région  faciale  , et  le  trajet  de  ses  ra- 
meaux est  trop  variable  pour  pouvoir  être  indiqué 
d’une  manière  précise  ; on  ne  peut  les  saisir  avec  cer- 
titude qu’à  l’instant  où  ils  émergent  le  trou  sous- 
orbitaire. 

Le  maxillaire  inférieur , sorti  du  crâne  par  le 
trou  ovale  du  sphénoïde,  se  divise  presque  aussitôt 
en  deux  branches  : l’une  qui  donne  les  nerfs  tempo- 
raux profonds ,massétérin , buccal  et  ptérygoi- 
diens  , rameaux  déjà  cités  pour  la  plupart , sans  im- 
portance d’ailleurs  par  leur  petitesse  , et  qui  suivent 
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le  trajet  des  artères  qui  portent  les  mêmes  noms.  La 
seconde  branche  donne  le  nerf  temporal  superficiel 
qui  suit  l’artère  du  même  nom  ; le  nerf  lingual  que 
nous  retrouverons  à l’occasion  de  la  langue,  et  dont 
nous  avons  du  reste  indiqué  les  rapports  principaux, 
et  enfin  le  nerf  dentaire  inférieur  qui  a plus  d’im- 
portance pour  la  région  faciale.  Descendant  d’abord 
à côté  du  lingual  entre  les  deux  ptérygoïdiens , il 
gagne  ensuite  la  face  interne  de  la  branche  delà 
mâchoire,  donne  le  rameau  mylo-hyoïdien , destiné 
à la  glande  sous-maxillaire  et  aux  muscles  mylo- 
hyoïdien,  génio-hyoïdien  et  digastrique  , puis  immé- 
diatement le  nerf  s’engage  dans  le  canal  dentaire , 
donne  des  rameaux  à toutes  les  dents,  et  sort  enfin  par 
le  trou  mentonnier,  divisé  en  filets  nombreux  qui  se 
rendent  aux  muscles  du  menton  et  de  la  lèvre  infé- 
rieure, au  buccinateur  et  aux  téguments.  Comme 
ceux  du  nerf  sus-orbitaire,  ces  filets  11e  peuvent  être 
saisis  par  l’opérateur  qu’à  leur  sortie  immédiaLe  du 
trou  mentonnier. 

La  même  remarque  s’applique  au  nerf  facial. 
Sorti  parle  trou  stylo-mastoïdien,  il  donne  d’abord 
le  nerf  auriculaire  postérieur  pour  la  partie  pos- 
térieure du  crâne  ; puis  deux  rameaux  pour  les  mus- 
cles styloïdiens  et  le  digastrique  : il  n’est  pas  inutile 
de  noter  que  du  dernier  rameau  parlent  deux  filets 
qui  vont  joindre  , l’un  le  nerf  glosso-pharyngien  à sa 
sortie  du  crâne  ; l’autre  le  rameau  laryngé  supé- 
rieur du  pneumo-gastrique.  Alors  le  tronc  du  facial 
pénètre  dans  la  parotide  , et  après  sept  a huit  lignes 
de  trajet , se  divise  dans  la  glande  même  en  deux 
branches  qui  se  subdivisent  à leur  tour  avant  d’eu 
sortir.  La  branche  supérieure  fournit  des  rameaux  à 
la  parotide , à la  moitié  antérieure  du  crâne,  aux 
paupières  , aux  muscles  du  nez  et  des  deux  lèvres 
ainsi  qu’aux  téguments.  La  branche  inférieure  envoie 
des  rameaux  aux  lèvres  , au  menton  , au  muscle 
masséler  , au  plérygoïdien  interne  , aux  téguments 
du  cou  , et  à la  portion  du  peaucier  qu’ils  recou- 
vrent ; et  enfin  tous  ces  filets  du  facial  s’anoslomo- 
sent  suivant  la  région  qu’ils  occupent  avec  ceux  des 
diverses  branches  du  trifacial  et  avec  quelques  filets 
du  plexus  cervical. 

5°  Considérations  spéciales. 

La  région  faciale  inférieure  présente  diverses  sail- 
lies et  dépressions  extérieures  auxquelles  se  rattache 
que'que  intérêt.  Chez  les  sujets  gras  , un  sillon  gé- 
néralement assez  marqué  forme  sous  la  paupière  in- 
férieure une  limite  superficielle  qui  signale  le  rebord 
inférieur  de  l’orbite.  En  dedans , une  rainure  obli- 
que s’étend  du  grand  angle  de  l’œil  à la  région 
génienne  ; la  peau  y revêt  un  aspect  bleuâtre  dû 
aux  ramifications  veineuses  sous-jacentes  ; c’est  le 
sillon  naso-jugal,  appelé  aussi  par  M.  Jadelol  trait 
oculo-zygomatique , et  qui  se  creuse  spécialement, 
selon  cet  observateur,  dans  les  affections  cérébrales 
des  enfants.  Une  rainure  plus  constante  et  aussi  plus 
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prononcée,  s’étend  de  l’aile  du  nez  vers  la  commissure 
labiale  ; c’est  le  trait  nasal  de  M.  Jadelot , sur  lequel 
réagissent  les  maladies  abdominales.  Un  troisième 
sillon  oblique  touche  la  commissure  labiale,  et  quel- 
quefois en  dehors  de  celui-ci  se  voit  une  petite  fos- 
sette , marquée  surtout  dans  le  rire  , et  qu’on  attri- 
bue à la  présence  accidentelle  d’un  faisceau  musculaire 
sous-cutané  , étendu  de  la  région  massétérine  à l’an- 
gle des  lèvres , musculus  risorius  de  Santorini.  Le 
sillon  qui  sépare  la  lèvre  inférieure  du  menton  a été 
indiqué.  Enfin , la  région  parotidienne  présente  une 
dépression  longitudinale  qui  ne  manque  jamais  dans 
l’état  normal,  et  dont  la  disparition  est  un  signe  cer- 
tain d’une  tuméfaction  pathologique  de  la  parotide  ou 
des  tissus  qui  la  recouvrent. 

Mats  c’est  aux  lèvres  surtout  que  la  conformation 
extérieure  est  utile  à examiner.  La  lèvre  supérieure 
est  creusée  sur  la  ligne  médiane  d’une  gouttière 
verticale  , au  centre  de  laquelle  on  voit  soin  eut  une 
ligne  saillante  analogue  à celle  qui  résulterait  d’une 
cicatrice  artificielle.  Cette  gouttière  ne  dépasse  pas 
la  portion  cutanée  de  la  lèvre  ; la  portion  muqueuse 
extérieure  présente  au  contraire  une  saillie  médiane 
verticale,  qui  se  termine  vers  le  bord  libre  delà 
lèvre  et  un  tubercule  dont  l’absence  est  une  réelle 
difformité.  Aussi  , quand  le  bec  de  lièvre  aboutit  à 
la  ligne  médiane  , l’avivement  ordinaire  en  V ne 
permet  d’abord  que  de  réunir  au  même  niveau  les 
deux  moitiés  de  la  lèvre , et  plus  lard  même  la  cica- 
trice linéaire  se  rétractant  toujours  un  peu  , il  arrive 
que  non-seulement  la  lèvre  est  privée  de  cette  saillie 
médiane,  mais  qu’elle  présente  au  contraire  à sa 
place  une  dépression  désagréable.  Quelques  chirur- 
giens ont  proposé  , pour  parer  à cet  inconvénient , 
de  donner  aux  bords  de  la  solution  de  continuité,  en 
les  avivant  avec  le  bistouri , une  forme  légèrement 
concave  , de  sorte  qu’en  les  rapprochant  il  reste  à 
leur  partie  inférieure  une  saillie  artificielle.  Ce  pro- 
cédé n’a  pas  fait  fortune;  peut-être,  cependant, 
surtout  chez  les  jeunes  filles  , 11e  faut-il  pas  le  reje- 
ter toul-à-fait.  Celui  qu’indique  Boyer,  et  qui  con- 
siste à diriger  l’aiguille  inférieure  un  peu  oblique- 
ment de  bas  en  haut  dans  la  lèvre  gauche  de  la  division 
et  de  haut  en  bas  dans  la  lèvre  droite  , ne  remplit 
presque  jamais  son  but. 

La  lèvre  inférieure  offre  au  contraire  une  légère 
dépression  sur  la  ligne  moyenne  , ce  qui  rendrait 
pour  elle  cette  précaution  inutile , dans  le  cas  où 
elle  serait  divisée. 

En  considérant  les  muscles  qui  se  rendent  aux 
lèvres , on  voit  qu’ils  forment  un  appareil , ou  pour 
mieux  dire  un  muscle  unique,  à fibres  circulaires 
au  centre,  à faisceaux  crayonnés  à la  circonférence; 
en  sorte  que  ces  deux  portions  sont  antagonistes. 
Tous  les  muscles  superficiels  de  la  face , à part 
quelques  fibres  insignifiantes , aboutissent  en  consé  ■ 
quence  à ces  trois  grands  muscles  orbiculaires , les 
palpébraux  et  le  labial , et  tout  le  jeu  de  la  physio- 
nomie est  presque  uniquement  concentré  dans  le  jeu 
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de  ces  (rois  ouvertures,  des  yeux  et  de  la  liouclie. 

Il  résulte  de  l’antagonisme  des  muscles  labiaux  , 
que  dés  que  l’un  d’eux  est  divisé  en  travers,  les  bords 
de  la  division  sont  écartés,  premièrement  par  la  ré- 
traction des  fibres  divisées  elles-mêmes  ; deuxième- 
ment par  la  rétraction  du  muscle  ou  des  muscles  an- 
tagonistes , deux  puissances  primitives  auxquelles 
vient  s’ajouter  plus  tard  la  rétraction  secondaire  pro- 
duite par  l'inflammation.  Aucune  position  ne  saurait 
mettre  exactement  les  bords  de  la  plaie  en  contact; 
les  agglnlinaiifs,  les  bandages  unissants  ont  plus 
d’efficacité  lorsque  les  muscles  adhèrent  à la  peau, 
comme  Louis  en  a donné  la  preuve  pour  l’orbiculaire 
des  lèvres  ; mais  pour  les  muscles  isolés  des  téguments, 
comme  les  zygomatiques  , le  bticcinaleur  , etc.,  le 
seul  moyen  est  la  suture  , à laquelle  même  on  donne 
la  préférence  aujourd’hui  pour  la  réunion  du  bec-de- 
lièvre.  Est-ce  à dire  que  les  appareils  unissants  et 
la  position  sont  inutiles  ? Je  suis  loin  de  le  penser. 
La  suture  qui  réunit  la  division  de  l’orbiculaire,  met 
les  muscles  antagonistes  dans  un  état  de  tension 
évident , que  l’inflammation  augmentera  encore  ; et 
si  l’on  ne  s’oppose  à leur  rétraction  , ils  pourront 
bien  finir  par  arracher  les  parties  comprises  dans  les 
points  de  suture.  Le  bandage  unissant,  en  les  repous- 
sant du  côté  de  la  plaie  , s’oppose  directement  à 
cette  force  rétractile  ; et  si  dans  les  cas  ordinaires 
on  s’en  passe  sans  inconvénient , il  devient  une  res- 
source précieuse  lorsque  l’inflammation  envahit  les 
bords  de  la  plaie  et  tend  à produire  la  rétraction  se. 
condaire.  La  position  ne  saurait  suppléer  au  bandage 
et  elle  est  beaucoup  moins  puissante  ; il  faut  la  main- 
tenir toutefois , moins  en  vue  de  son  efficacité  di- 
recte , que  pour  prévenir  le  danger  qui  menacerait  si 
elle  était  négligée.  On  comprend  bien  en  effet  que  si 
l’on  permettait  à l’opéré  d’ouvrir  la  mâchoire  , les 
muscles  buccinateur,  carré  et  triangulaire  alongés 
réagiraient  sur  l’orbiculaire  avec  une  rétraclilité  pro- 
portionnelle à cet  alongement , et  l’orbiculaire  lui- 
même  , dilaté  et  tiraillé  , tendrait  à écarter  ses  fibres 
divisées.  Le  rapprochement  des  deux  mâchoires , est 
donc  un  précepte  absolu  et  invariable  après  l’opéra- 
tion du  bee-de<-lièvre  ; et  comme  les  notions  les  plus 
simples  de  physiologie  chirurgicale  nous  apprennent 
qu’il  est  dangereux  de  contracter  un  muscle  divisé , 
tous  les  mouvements  des  lèvres  qui  servent  à la 
parole,  à la  succion,  à l’expulsion  des  crachats , et 
qui  ne  s’exécutent  que  par  la  contraction  de  l’orbicu- 
laire , doivent  être  défendus,  et  il  faut  éviter  avec 
bien  plus  de  soin  encore  tout  ce  qui  pourrait  exciter 
des  contractions  spasmodiques  , comme  la  toux  , les 
pleurs,  l’éternuement  et  le  rire. 

Cette  double  action  de  l’orbiculaire  et  des  muscles 
rayonnés  tendent  également  à écarter  les  bords  de 
la  plaie,  il  s’en  suit  que  la  fissure  du  bec-de-lièvre 
doit  s’élargir,  et  quand  on  contracte  le  premier  pour 
rétrécir  l’ouverture  buccale , et  quand  on  conlracle 
les  autres  pour  l’agrandir.  Louis  a écrit  cependant 
que  ceux  qui  ont  le  bec-de-lièvre  peuvent  en  rappro- 


cher les  côtés  par  l’action  musculaire  qui  fronce  la 
bouche  en  cul  de  poule  (1);  et  cette  asserlion  a été 
répétée  par  quelques  chirurgiens  modernes  qui,  pro- 
bablement, ne  s’en  sont  pas  bien  rendu  compte.  Le 
rapprochement  des  bords  de  la  solution  de  continuité 
s’explique  jusqu’à  un  certain  point,  quand  elle  n’est 
pas  complète,  et  que  les  fibres  de  la  circonférence , 
en  se  contractant,  attirent  forcément  vers  le  centre 
le  bord  libre  des  lèvres  divisé  ou  non  divisé  ; mais 
quand  la  section  est  entière  , le  rapprochement  me 
paraît  impossible. 

La  couche  musculaire  occupant  la  majeure  partie 
de  l'épaisseur  de  la  lèvre,  on  préfère  la  suture  entor- 
tillée qui  rapproche  le  fond  de  la  plaie  aussi  bien  que 
sa  surface  ; et  il  est  prescrit  de  comprendre  dans  la 
suture  au  moins  les  deux  tiers  antérieurs  de  l’épais- 
seur de  la  lèvre  ; Boyer  dit  même  les  trois-quarts. 
Outre  l’effet  qu’on  en  attend  pour  la  réunion,  les  ai- 
guilles ainsi  placées  ont  encore  pour  but  d’affronter 
exactement  les  portions  de  la  plaie  où  se  trouvent  les 
deux  artères  coronaires,  et  d’arrêter  ainsi  directe- 
ment l’écoulement  du  sang.  Si  l’on  plaçait  les  aiguil- 
les ou  trop  loin , ou  trop  en  avant  de  ces  vaisseaux, 
la  partie  postérieure  de  la  plaie  pourrait  demeurer 
béante,  le  sang  continuerait  à couler  dans  la  bouche, 
et  comme  il  est  recommandé  au  malade  d’avaler  sa 
salive  au  lieu  de  la  cracher,  pour  ne  point  remuer 
les  lèvres , il  avalerait  de  même  le  sang  et  entretien- 
drait l’hémorragie.  Ce  serait  là  un  danger  très-grave 
chez  les  jeunes  enfants,  pour  qui  la  succion  de  tout 
liquide  contenu  dans  la  bouche  est  un  instinct  et  une 
habitude;  mais  Louis  a même  rapporté  l’observation 
d’un  homme  opéré  d’un  cancer  à la  lèvre,  et  qui 
mourut  d’hémorragie,  parce  que  les  aiguilles  n’a- 
vaient pas  été  portées  assez  profondément  : à l’au- 
topsie, on  trouva  l’estomac  et  les  intestins  grêles 
remplis  du  sang  qu’il  avait  avalé.  En  conséquence, 
Burns  recommande  de  plonger  l’aiguille  inférieure  à 
une  plus  grande  profondeur  que  les  autres,  et  jus- 
qu’en arrière  du  plan  où  se  trouve  l’artère  ; nous 
avons  vu  qu’elle  est  placée  dans  la  couche  celluleuse, 
derrière  le  muscle,  et  à trois  lignes  environ  du  bord 
libre  de  la  lèvre. 

Celte  couche  celluleuse , épaissie  par  les  glandes 
qu’elle  renferme  , est  le  siège  spécial  de  cette  hyper- 
trophie de  la  lèvre  qui  distingue  les  sujets  scrophu- 
leux  : un  moyen  assez  sûr  de  faire  disparaître  celte 
petite  difformité  consiste  à enlever,  par  la  dissection, 
cette  couche,  que  l’on  trouve  plus  ou  moins  infiltrée 
de  sérosité;  on  n’attaque  ainsi  nullement  les  muscles 
de  la  lèvre  (2);  mais  pour  peu  que  l’on  s’en  rappro- 
che inférieurement , le  chirurgien  doit  avoir  présents 
à l’esprit  la  position  de  l’artère  coronaire  et  le  dan- 
ger de  la  blesser.  Ce  danger  n’est  point  à craindre 

(1)  Louis,  Mèm.  sur  l'opèr.  du  bec-de-lièvre  ; Acad, 
de  cfiir.,  t.  IV,  p.  388. 

(2)  Paillard,  Traitement  chir.  du  gonflement  de  la 
lèvre  supérieure  ,■  Journal  des  progrès,  t.  II,  p.  13. 
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lorsque  l’hypertrophie  est  partielle  et  se  borne  à faire 
faire  à la  muqueuse  un  pli  permanent  à l'intérieur 
de  la  bouche  ; un  coup  de  ciseaux  suffit  généralement 
à l’exciser. 

La  muqueuse  labiale , continue  avec  celle  de  la 
bouche,  est  très-dense  et  revêtue  d’un  véritable  épi- 
derme. Sur  la  ligne  médiane,  aux  points  où  elle 
quitte  les  lèvres  pour  se  réfléchir  sur  les  arcades 
alvéolaires,  elle  forme  à chacune  un  filet  ou  frein, 
moins  marqué  à la  lèvre  inférieure  qu’à  la  supé- 
rieure. Ce  frein  a besoin  d’être  divisé  dans  la  plupart 
des  opérations  de  bec-de-lièvre,  pour  faciliter  l’avi- 
vement. 

Cette  muqueuse  est  dense  et  épaisse,  ce  qui  la 
rend  peut-être  sujette  à des  crevasses  qui  siègent 
spécialement  sur  la  dépression  moyenne  de  la  lèvre 
inférieure  ; sa  couleur  rosée  est  un  trait  essentiel  à 
la  régularité  de  la  face,  et  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  la  chéiloplastie  n’avait  pas  su  imiter  ou  répa- 
rer cette  portion  de  la  lèvre;  on  se  contenlait  de  ra- 
mener un  lambeau  de  peau  au  niveau  convenable,  et 
on  laissait  cicatriser  en  dedans  la  face  saignante  du 
lambeau.  Outre  la  difformité , il  résultait  de  cette 
manière  de  faire  un  autre  inconvénient  : c’est  que 
celte  face  interne,  convertie  par  la  cicatrisation  en 
tissu  inodulaire,  se  rétractait,  appliquait  étroitement 
la  fausse  lèvre  contre  les  gencives , et  rétrécissait 
l’ouverture  de  la  bouche.  Mais  ce  rétrécissement  était 
surtout  sensible  et  presque  incurable  lorsque , par 
une  brûlure  ou  des  ulcérations  étendues , toute  la 
muqueuse  de  l’orifice  buccal  s’était  trouvée  détruite. 
M.  Dieffenbach  a remédié  d’une  manière  très-simple 
à tous  ces  accidents,  en  rapportant  la  muqueuse  de 
la  face  interne  des  lèvres  jusque  sur  la  face  externe 
du  lambeau  cutané,  et  l’y  assujélissant  par  la  sulure. 
Ainsi  sont  évitées,  au  moins  en  grande  partie,  la  sup- 
puration et  la  formation  du  tissu  inodulaire;  et  le 
rebord  rosé  de  la  lèvre  naturelle  est  imité  autant  qu’il 
est  possible  à l’art. 

Passons  maintenant  à l’étude  des  mêmes  éléments 
dans  les  autres  régions  secondaires. 

La  peau,  dans  toute  l’étendue  de  ces  régions,  est 
mobile  et  riche  en  vaisseaux , en  conséquence  facile 
à réunir  par  première  intention  quand  elle  a été  di- 
visée, et  même  à rapprocher  et  à réunir  encore  quand 
elle  a subi  des  pertes  de  substance  assez  considéra- 
bles. 

J’ai  vu  M.  Amussat  emporter,  sur  une  jeune  fille, 
une  tumeur  du  volume  d’une  grosse  noix  occupant 
la  lèvre  supérieure  et  une  partie  de  l’aile  du  nez;  il 
pensait  fermement  qu’il  serait  besoin  de  recourir  à 
l’auloplaslie  pour  combler  la  perte  de  substance,  et 
il  avait  étudié  plusieurs  procédés.  L’extirpation  faite, 
il  se  trouva  que  les  bords  de  la  plaie  étaient  ramenés 
au  contact  sans  beaucoup  de  tiraillement;  on  réunit 
par  suture,  et  la  plaie  guérit  par  première  intention. 
Le  procédé  de  Celse  pour  la  restauration  du  nez,  est 
basé  sur  celte  extensibilité  de  la  peau  de  la  face  ; bien 
plus,  dans  un  cas  où  j’assistais  M.  Lisfranc,  et  où 


toute  la  lèvre  supérieure  avait  dû  être  enlevée,  il 
suffit  de  tailler  deux  moitiés  de  lèvre  dans  la  joue  à 
l’aide  d’incisions  transversales  pour  combler  cette 
brèche  énorme  , sans  presque  laisser  de  traces  de  la 
double  opération.  Ce  procédé,  que  je  croyais  avoir 
indiqué  le  premier,  se  retrouve  également  dans  Celse, 
où  , à la  vérité , il  a éié  mal  compris  par  la  plupart 
des  traducteurs. 

L’inflammation  affecte,  en  général,  aux  téguments 
de  la  face,  une  forme  diffuse  et  érésipélateuse ; seu- 
lement, dans  la  région  mento-maxillaire,  les  folli- 
cules pileux  et  sébacés  sont  pris  assez  fréquemment 
d’une  inflammation  qui  en  reçoit  la  forme  aeuminée, 
et  qui  a été  confondue,  ici  comme  ailleurs,  avec  le 
véritable  furoncle. 

Le  tissu  adipeux  prédomine  surtout  à la  réunion 
de  la  région  génienne  avec  la  région  massélérine.  Là 
se  trouve  un  peloton  adipeux  tout  spécial,  qui,  chez 
les  enfants  où  il  est  très-développé,  fait  quelquefois 
hernie  entre  les  bords  des  plaies  siégeant  en  cet  en- 
droit ; s’il  lient  au  fond  de  la  plaie  par  un  pédicule 
assez  gros  pour  continuer  à vivre,  en  peut  le  remet- 
tre en  place  avant  de  procéder  à la  réunion;  mais, 
dans  un  cas  où  le  pédicule  était  étroit,  Boyer  ayant 
suivi  la  même  pratique,  vit  le  paquet  adipeux  tomber 
en  fonte  putride  ; en  pareille  circonstance,  il  serait 
donc  plus  à propos  de  l’enlever. 

Ce  tissu  adipeux  communique , d’une  part , avec 
celui  des  fosses  temporale  et  zygomatique , et  indi- 
rectement par  la  fosse  zygomatique  avec  celui  de 
l’orbite  ; le  pus  amassé  dans  une  de  ces  régions  peut 
donc , par  ces  voies  toutes  naturelles , venir  se  mon- 
trer dans  l’autre.  Si  un  abcès  né  dans  les  profondeurs 
de  la  fosse  temporale  ou  zygomatique  venait  ainsi 
faire  saillie  dans  la  région  génienne,  M.  Gerdy 
conseille  avec  raison  de  favoriser  celte  migration  en 
comprimant  la  tempe , et  ouvrant  une  issue  au  pus 
par  la  bouche.  De  même  , un  abcès  né  dans  les  cou- 
ches superficielles  des  régions  massélérine  et  paroti- 
dienne , peut  à la  fois  fuser  vers  le  cou  et  se  prolon- 
ger dans  la  région  génienne.  L’aponévrose  du 
buccinaleur  et  ce  muscle  lui-même  lui  ferment  en 
général  toute  issue  dans  la  portion  de  la  bouche  dont 
ils  forment  les  parois;  mais  le  pus  se  fait  quelque- 
fois jour  en  arrière  au  point  où  cessent  les  insertions 
du  buccinaleur,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  dernière 
molaire  inférieure;  j’en  ai  vu  tout  récemment  un 
exemple.  Il  est  préférable  alors  d’ouvrir  l’abcès  dans 
son  point  le  plus  déclive,  c’est-à-dire  vers  le  cou; 
l’ouverture  n'a  pas  besoin  d’être  bien  grande , et  une 
compression  bien  faite  tarit  les  sources  du  pus  en 
quelques  jours. 

Quelquefois  enfin  un  abcès  né  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  parotidienne  a fusé  dans  le  con- 
duit auditif  ; d’où  M.  Velpeau  , après  M.  Colles , éta- 
blit en  précepte  d’ouvrir  de  bonne  heure  les  tumeurs 
de  la  région  parotidienne  dans  lesquelles  on  soup- 
çonne la  présence  du  pus. 

La  manière  dont  cette  règle  est  formulée  me  pa- 
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raît  trop  générale.  Il  n’y  a d’abord  aucun  danger  à 
attendre,  en  tout  état  de  cause,  que  la  suppuration 
soit  manifestée,  dût  le  pus  se  faire  jour  dans  le  con- 
duit auditif,  ce  qui  n’est  pas  une  bien  alarmante 
complication.  Hais  surtout  il  faut  distinguer  de  ces 
abcès  ordinaires  certaines  collections  de  pus  qui  se 
font  à la  surface  de  la  parotide , précédées  d’un  en- 
gorgement très-dur  et  très-étendu , lequel  persiste 
encore  longtemps  après  que  du  pus  s’est  formé  dans 
un  ou  plusieurs  points  de  la  tumeur,  et  même  après 
qu’on  lui  a donné  issue  au  dehors.  J’avais  cru  d’a- 
bord que  celte  induration  et  ces  clapiers  multiples 
dépendaient  de  la  superposition  des  nombreuses 
couches  fibreuses  de  cette  région  ; mais  alors  tous  les 
abcès  parotidiens  auraient  le  même  caractère.  En 
méditant  davantage,  j’incline  à penser  que  ces  engor- 
gements rebelles  siègent  dans  les  ganglions  lympha- 
tiques et  les  vaisseaux  qui  en  partent  ; et  l’expérience 
m’a  conduit  à celte  pratique , de  ne  donner  issue  au 
pus  que  très-tard,  afin  de  laisser  la  tumeur  se  fon- 
dre par  les  progrès  de  la  suppuration , et  de  faire 
line  large  ouverture,  préceptes  tout  opposés  à ceux 
qu’on  applique  aux  abcès  ordinaires  de  cette  ré- 
gion. 

Je  n’ai  rien  à ajouter  à ce  que  j’ai  dit  des  muscles 
faciaux;  le  masséter  et  les  plérygoïdiens  ont  à la 
vérité  une  importance  spéciale  dans  l’histoire  des 
luxations  de  la  mâchoire;  mais  celte  question  sera 
mieux  traitée  après  l’étude  du  squelette  et  de  l’arti- 
culation temporo-maxillaire. 

Parmi  les  artères  superficielles,  la  faciale  seule 
peut  être  comprimée  avec  facilité.  Cependant  il  ne 
faut  pas  croire  que  le  petit  calibre  des  autres  les 
rende  tout  ù fait  insignifiantes;  j’ai  vu  plus  d’une 
fois  d’habiles  opérateurs  s’étonner  que  la  compres- 
sion de  la  faciale  n’arrêlâl  pas  tous  les  jets  de  sang 
artériel;  mais  la  faciale  transverse  spécialement 
donne  quelquefois  un  jet  de  sang  considérable,  cl 
chacune  des  autres  peut  avoir  été  accrue  par  une 
affection  de  longue  date  et  embarrasser  ainsi  le  chi- 
rurgien. La  carotide  externe,  cachée  par  la  parotide, 
ne  peut  guère  être  lésée  que  quand  un  instrument 
pénètre  profondément  dans  l’intérieur  de  la  glande  ; 
elle  est  toujours  inévitablement  coupée  dans  l’extir- 
pation totale  de  la  parotide.  La  carotide  interne  est 
plus  exposée  à être  atteinte  du  côté  de  la  bouche  que 
par  en  dehors;  i'y  reviendrai  en  traitant  de  la  cavité 
buccale.  Enfin  , lorsque  le  chirurgien  désarticule  un 
côté  de  la  mâchoire,  il  peut  en  rasant  l’os  éviter 
les  gros  troncs , mais  il  est  presque  inévitablement 
exposé  à léser  la  maxillaire  interne. 

Les  veines  superficielles  ofFrent  peu  d’intérêt  ; 
celles  des  paupières  se  rendent  à la  faciale,  par  oppo- 
sition au  reste  du  système  veineux  ophlhalmique; 
par  là  s’explique  l’œdème  des  paupières  que  Louis  a 
vu  produit  par  l’application  de  son  bandage  pour  le 
bec-de-lièvre.  La  jugulaire  externe  suit  le  sort  de  la 
carotide  externe  dans  l’extirpation  de  la  carotide  ; la 
jugulaire  interne  plus  profondément  cachée,  redoute 


beaucoup  moins  les  lésions  externes;  cependant  un 
bistouri  porté  en  travers  au  niveau  du  bord  anté- 
rieur de  l’apophyse  mastoïde , la  rencontrerait  à 8 
à 10  lignes  de  profondeur;  et  c’est  un  des  dangers 
les  plus  graves  de  la  section  du  nerf  facial  tentée  en 
ce  point.  II  faut  noter  enfin  que  la  branche  de  com- 
munication des  deux  jugulaires  étant  essentiellement 
coupée  dans  l’extirpation  de  la  parotide,  est  une  voie 
ouverte  à l’introduction  de  l’air  durant  l’opération 
même  , à l’introduction  du  pus  quelques  jours  après. 

Les  nerfs  de  la  face  ont  acquis  dans  ces  derniers 
temps  une  importance  particulière  et  pour  te  physio- 
logiste et  pour  le  chirurgien. 

Bellingéri  le  premier  leur  attribua  des  fonctions 
distinctes.  Séparant,  comme  l’ont  fait  tous  ceux  qui 
sont  venus  après  lui,  la  grosse  racine  du  trifacial  de 
la  petite,  et  voyant  la  première  entrecoupée  par  les 
nombreux  ganglions  de  Gasser,  sphénopalalin , 
ophlhalmique,  etc.;  notant  aussi  qu’elle  se  distribue 
à l’iris,  à la  glande  lacrymale,  aux  sinus  et  à la  mu- 
queuse des  fosses  nasales , aux  dents,  à l’oreille  in- 
terne, à toutes  les  glandes  salivaires,-il-pensa  qu'elle 
était  particulièrement  affectée  aux  fonctions  organi- 
ques; de  plus  elle  présiderait,  selon  lui,  aux  mou- 
vements imprimés  par  les  passions  à la  physionomie, 
et  aux  mouvements  tout  à fait  involontaires  de  l’iris, 
des  muscles  de  l’oreille  interne  , et  du  pharynx.  Les 
mouvements  volontaires  et  le  sentiment  seraient 
sous  la  dépendance  immédiate  du  facial , et  le  trifa- 
cial n’aurait  sur  ces  fonctions  qu’une  influence  tout 
à fait  secondaire,  due  aux  fonctions  organiques  qu’il 
exerce  dans  les  mêmes  organes.  Pour  la  petite  racine 
du  trifacial,  elle  régirait  les  mouvements  volontaires 
de  la  mastication  et  les  mouvements  instinctifs  de 
succion  et  de  déglutition;  il  la  considère  en  consé- 
quence comme  un  nerf  tout  à fait  distinct  de  la  cin- 
quième paire,  et  propose  de  l’appeler  nerf  mastica- 
teur. Tout  cela  reposait  en  définitive  sur  deux 
observations,  dont  une  incomplète,  et  sur  l’unique 
expérience  suivante.  Bellingéri  avait  coupé  le  facial 
sur  un  lapin  ; la  paralysie  des  muscles  de  la  face  s’en 
était  suivie,  et,  en  preuve  que  la  sensibilité  était 
perdue  , il  ajoute  que  l’animal  se  iaissait  arracher 
les  poils  sans  donner  aucun  signe  de  douleur  (1). 

La  théorie  de  Ch.  Bell  est  mieux  appuyée.  Il  éta- 
blit d’abord  que  le  trifacial  a deux  origines  ; un  fais- 
ceau fourni  par  le  pédoncule  du  cerveau  forme  la 
racine  antérieure,  laquelle  n’est  point  renflée  en 
ganglion  et  doit,  d’après  cette  origine,  présider  aux 
mouvements  volontaires  ; une  autre  racine  vient  du 
pédoncule  du  cervelet,  a un  ganglion  , et  doit  être 
purement  sensitive.  Le  facial  sort  de  la  partie  supé- 
rieure et  latérale  de  la  moelle  alongée , conséquem- 
ment du  faisceau  qui  fournit  les  nerfs  respiratoires. 
Ainsi  tout  se  tient  dans  ce  système  ; et  la  grande  di- 
vision des  nerfs  en  sensitifs,  moteurs  et  respiratoires, 

(1)  Bellingéri,  Ve  nervis  faciei;  Journal  des  progrès, 
t.  IV,  p.  24. 
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est  le  principe  dont  la  théorie  des  nerfs  de  la  face 
découle  comme  une  conséquence  naturelle. 

A la  vérité,  ces  origines  du  trifacial  ne  sont  pas 
aussi  évidentes  pour  les  anatomistes  qu’il  serait  à 
désirer.  Mais  peu  importent  les  dissidences  anatomi- 
ques, si  les  expériences  sont  décisives.  Or  voici  celles 
de  Ch.  Bell. 

Sur  un  âne  qui  venait  d’être  tué,  on  irrita  la  cin- 
quième paire  à sa  racine  ; à l’instant  les  muscles  de 
la  mâchoire  se  contractèrent,  et  la  mâchoire  se  ferma 
avec  bruit.  Sur  un  autre  animal  on  coupa  ce  nerf  à 
sa  racine,  la  mâchoire  resta  pendante.  Donc  ce  nerf 
préside  au  moins  à la  contraction  des  muscles  rele- 
veurs  de  la  mâchoire. 

On  coupa  sur  un  âne  le  nerf  maxillaire  supérieur  ; 
la  section  fut  très-douloureuse.  La  sensibilité  de  la 
face  fut  perdue  de  ce  côté;  la  narine  conserva  son 
mouvement,  mais  le  côté  correspondant  de  la  lèvre 
resla  pendant  et  entraîné  par  l’autre.  Le  nerf  de 
l’autre  côté  ayant  été  aussi  coupé  , l’animal  ne  pou- 
vait plus  élever  ni  avancer  la  lèvre  pour  ramasser 
son  avoine  ; il  était  forcé  d’appuyer  la  bouche  contre 
terre  et  de  lécher  le  grain  avec  la  langue. 

D’une  autre  part,  la  section  du  nerf  facial  fut  pra. 
liquée  sur  un  âne  sans  que  l’animal  donnât  aucun 
signe  de  douleur;  sur  des  chiens  elle  en  détermina 
line  médiocre.  Les  phénomènes  furent  ceux-ci  : la  sen- 
sibilité élait  conservée;  la  narine  ne  se  dilatait  plus; 
du  carbonate  d’ammoniaque  mis  sous  lè  nez  ne  dé- 
termina les  contractions  de  l’éternuement  que  sur 
les  muscles  de  l’autre  côté  de  la  face.  11  n’est  rien 
dit  des  paupières  ni  des  lèvres;  seulement  l’auteur 
note  que  l’animal  mangeait  sans  aucune  gêne.  Sur  un 
singe  , la  même  section  paralysa  à la  fois  les  pau- 
pières, la  lèvre  et  toute  la  face  de  ce  côté.  Sur  un  chien 
on  essaya  , après  la  section  du  facial , de  lui  faire 
respirer  de  l’ammoniaque  ; il  ne  sentait  rien  du  côté 
où  la  section  avait  été  faite.  M.  Shaw  obtint  le 
même  résultat  sur  un  âne  avec  le  carbonate  d’ammo- 
niaque ^1). 

Ces  résultats  sont  d’autant  plus  dignes  d’attention  , 
que  l’expérimentateur  avait  conçu  à priori  l’idée  que 
le  nerf  facial  était  purement  moteur  et  la  portion 
ganglionaire  du  trifacial  purement  sensitive  ; qu’il  a 
même  soutenu  celle  opinion  depuis,  en  dépit  de  ses 
expériences  ; et  enfin  qu’elle  a été  entièrement  adop- 
tée par  M.  Bérard  , dans  le  travail  le  plus  savam- 
ment raisonné  qui  ait  été  publié  sur  cette  ma- 
tière (2). 

Afin  de  ne  pas  nous  égarer  dans  cette  discussion 
ardue  et  semée  de  faits  en  apparence  contradictoires, 
rappelons  d’abord  un  point  essentiel , savoir  : que 

(1)  Bell,  Exposition  du  système  naturel  des  nerfs. 

(2)  Bérard,  art.  Névralgie  et  paralysie  de  la  face,  dans 
leDict.  en  25  vol.  Ces  articles  sont  extraits  en  grande 
partie  d’un  mémoire  du  même  auteur  sur  les  Jonctions 
du  nerf  facial  et  la  paralysie  de  la  face  ; Journal  des 
Conn.  médico-cAir,,  1835. 
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le  nerf  facial  est  rejoint  en  arrière  du  col  de  la  mâ- 
choire par  deux  filets  que  lui  envoie  le  nerf  maxil- 
laire inférieur  et  qui  l’accompagnent  dans  le  reste 
de  son  trajet.  Cette  anastomose,  que  M.  Bérard  a 
surtout  mise  en  relief,  frappe  d’abord  d’une  certaine 
inexactitude  toutes  les  expériences  dans  lesquelles  le 
facial  a été  coupé  à son  émersion  de  la  glande  paro- 
tide , ainsi  que  toutes  celles  où  le  lieu  précis  de  la 
section  n’est  pas  indiqué.  Si  Bellingéri  a pu  arracher 
des  poils  à son  lapin  sans  douleur  , si  dans  la  para- 
lysie des  muscles  de  la  face  , après  avoir  avancé  que 
la  sensibilité  demeure  toujours  entière  , M.  Bérard 
avoue  cependant  qu’il  existe  quelquefois  un  senti- 
ment de  stupeur , on  a la  ressource  d’en  accuser  ces 
deux  filets  du  trifacial.  La  section  de  la  septième 
paire  est  évidemment  douloureuse  sur  le  chien  , bien  * 
qu’à  un  moindre  degré  que  celle  de  la  cinquième; 
hors  de  la  parotide  ce  seront  encore  ces  deux  filets  : 
au  trou  slylo-mas(o:dien  , ce  sera  le  rameau  vidien  , 
autre  filet  anastomotique  qui  vient  aussi  de  la  cin- 
quième paire.  Nombre  d’expérimentateurs  ont  voulu 
pousser  à bout  la  question,  et  avant  d’essayer  ce 
que  produirait  l’irritation  du  facial,  ils  ont  été  cou- 
per le  tronc  du  trifacial  dans  le  crâne  même.  La 
plupart  ont  alors  trouvé  le  facial  insensible,  et  toute- 
fois , Eschricht  parait  y avoir  saisi  encore  quelque 
sensibilité.  Que  conclure  de  ces  résultats  contraires  ; 
et  avant  tout  l’énorme  dégât  produit  au  voisinage  de 
l’encéphale  est-il  bien  propre  à rendre  décisives  des 
expériences  sur  la  sensibilité. 

Des  objections  beaucoup  plus  fortes  au  système  de 
Ch.  Bell  sont  les  effets  produits  sur  les  organes  des 
sens  par  la  section  ou  la  paralysie  de  la  septième 
paire.  Il  en  est  qui  onl  embarrassé  M.  Bérard  lui- 
même,  bien  qu’il  ne  les  ait  pas  mentionnées  toutes. 

Bellingéri  rapporte  un  cas  de  paralysie  de  ce  nerf; 
les  muscles  seuls  étaient  affectés , la  sensibilité  par- 
tout intacte  ; cependant  la  vue  était  un  peu  affaiblie 
de  ce  côté.  Mais  l’autopsie  révéla , en  même  temps 
qu’une  lésion  du  nerf,  une  suppuration  dans  le  lobe 
droit  du  cerveau  ; la  cause  de  l’affaiblissement  de  la 
vue  est  donc  douteuse.  On  trouve  aussi  dans  Ch.  Bell 
l’histoire  d’un  homme  paralysé  du  nerf  facial  et 
dont  la  vue  était  moins  nette  du  côté  de  la  paralysie  ; 
l’affection  était  ancienne  à la  vérité  , ce  qui  laisse 
quelque  doute.  Cependant  l’œil  pouvait  se  cacher 
sous  la  paupière  , et  n’avait  pas  dû  souffrir  de  l’ex- 
position à l’air. 

L’influence  du  facial  sur  l’olfaction  est  plus  remar- 
quable. Nous  avons  vu  que  sa  section  sur  un  chien 
et  sur  un  âne.  avait  rendu  la  narine  correspondante 
insensible  à l’aspiration  de  l'ammoniaque.  Ch.  Bell  a 
rapporté  en  outre  l’observation  d’un  individu  para- 
lysé du  facial  soumis  à la  même  expérience,  et  qui 
fournit  le  même  résultat.  Ceci  est  d’autant  plus  sin- 
gulier, que  l’anatomie  n’a  pas  trouvé  jusqu’à  présent 
de  filets  du  facial  allanlauxfosses  nasales (3). Ch. Bell 


(3)  Ch,  Bell  admet  cependant  que,  par  l’anastemese  du 
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a (enté  d’expliquer  le  fait  : il  enseigne  que  chaque 
narine , outre  son  ouverture  extérieure  , possède  un 
orifice  interne  situé  à un  peu  plus  d’un  demi-pouce 
en  dedans  de  l’autre  ; cet  orifice  interne  se  dilate  et 
s’abaisse  quand  l’air  est  entraîné  avec  force  dans  les 
poumons  jdans  le  flairer,  il  se  rétrécit  et  s’élève  afin 
de  diriger  l’air  odorant  vers  le  siège  du  nerf  olfactif. 
Que  si  le  facial  paralysé  n'anime  plus  les  muscles  de 
l’aile  du  nez , cet  orifice  essenliel  ne  se  rétrécit  plus , 
et  les  molécules  odorantes  vont  droit  aux  poumons 
sans  affecter  le  nerf  de  l’olfaction. 

Cette  théorie  est  inadmissible.  D’abord  le  nerf  ol- 
factif peut  être  détruit  sans  que  la  sensibilité  de  la 
pituitaire  pour  l’ammoniaque  soit  anéantie;  Ch.  Bell 
rapporte  lui-même  une  expérience  qui  le  prouve  (I). 
11  faut  donc  accuser  de  celte  sensation  les  nerfs  de  la 
cinquième  paire  ; mais  ils  vont  aussi  bien  au  méat 
inférieur  des  fosses  nasales  qu’aux  supérieurs,  et  ils 
dévi  aient  y être  frappés  par  l’ammoniaque.  Enfin  les 
vapeurs  ammoniacales,  on  le  sait  bien  , n’ont  pas 
besoin  d’une  aspiration  pour  monter  jusqu’à  la  voûte 
des  fosses  nasales;  et  l’élargissement  de  l’orifice  in- 
terne des  narines  ne  ferait  que  leur  rendre  la  voie 
plus  facile.  Il  n’y  a qu’un  moyen  de  se  rendre  compte 
de  cette  insensibilité  apparente  du  sens  olfactif  ; ce 
serait  si , par  le  fait  de  la  section  du  facial , la  narine 
se  trouvait  fermée  et  n’admettait  plus  ni  l’air  ni  les 
odeurs.  Au  moins  est-il  certain  que  la  narine,  loin 
d’être  dilatée  par  la  paralysie  de  ses  muscles,  est  au 
contraire  affaissée;  les  observateurs  s’accordent  à 
cet  égard,  et  Ch.  Bell  Iui-mèine  en  a rapporté  un 
exemple  remarquable.  Un  matelot  avait  une  paralysie 
de  la  septième  paire  ; l’aile  gauche  du  nez  était  para- 
lysée, et  quand  le  côté  droit  de  la  tète  reposait  sur 
l’oreiller , le  malade  était  forcé  de  tenir  sa  narine 
gauche  ouverte  avec  les  doigts  pour  respirer  libre- 
ment (2). 

L’ouïe  , chez  quelques  sujets  atteints  d’hémiplégie 
faciale  , a été  plus  obtuse.  M.  Bérard  est  embarrassé 
de  ce  phénomène , qui  s’explique  cependant  assez 
facilement , à mon  avis  , par  la  paralysie  des  mus- 
cles de  l’oreille  interne  et  par  celle  du  voile  du  pa- 
lais. 

Enfin  M.  Montaulla  rapporté  trois  cas  d’hémiplé- 
gie faciale  où  le  goût  était , sinon  aboli , au  moins 
perverti  dans  le  côté  correspondant  de  la  langue  ; 
et  M.  le  professeur  Roux  s’est  cité  lui-même  à M.  Bé- 
rard en  exemple  d'une  pareille  complication.  AI.  Bé- 
rard admet  que  le  nerf  vidien , branche  de  la  cin- 
quième paire,  s’accole  au  nerf  lympanique,  branche 
du  facial  , pour  constituer  la  corde  du  tympan  qui 
va  à la  langue.  Cela  se  peut  sans  doute;  cependant 
il  me  paraît  plus  simple  de  regarder  l’altération  du 

nerf  vidien,  le  facial  envoie  des  filets  à la  muqueuse  des 
fosses  nasales  et  aux  muscles  du  pharynx.  Ouvr.  cité, 
p.  85. 

(1)  Ch.  Bell,  ouvr.  cité,  p.  161  et  suiv. 

(2)  V.  Journal  des  progrès,  t.  VI,  p.  15, 


goût  comme  une  conséquence  de  l’abolition  partielle 
de  l’odorat,  ce  dernier  sens  possédant,  comme  nous 
le  dirons,  une  très-grande  influence  sur  l’exercice  de 
l’autre.  De  futures  observations,  en  apprenant  à 
quelle  hauteur  la  lésion  du  nerf  agit  sur  la  langue, 
pourront  seules  résoudre  ce  problème. 

J’ai  rapporté  tous  ces  faits  avec  leurs  explications 
diverses,  sans  idée  préconçue  , et  cherchant  unique- 
ment à m’éclairer.  Peut-on  en  déduire  que  le  nerf 
facial  est  insensible  par  lui-même , qu’il  ne  conduit 
au  cerveau  aucune  des  impressions  ressenties  par 
les  parties  auxquelles  il  se  rend  , et  enfin  , comme  le 
voulait  Georget , et  comme  le  professe  M.  Bérard, 
qu’il  ne  saurait  être  le  siège  d’une  névralgie  ? Je 
pense  que  c’est  aller  trop  loin.  Que  la  névralgie  de  la 
septième  paire  soit  une  affection  très-rare  , cela  ne 
fait  aucun  doute  ; que  beaucoup  des  observations 
rapportées  sous  ce  titre  ne  le  méritent  nullement, 
M.  Bérard  l’a  encore  démontré  ; mais  quand  un  ana- 
tomiste et  un  observateur  comme  M.  Ribes  décrit 
une  douleur  névralgique  « commençant  à la  sortie 
du  nerf  facial  par  le  trou  mastoïdien  , se  prolongeant 
à la  région  temporale  , à la  joue,  aux  lèvres  et  à la 
partie  supérieure  du  cou  , avec  cette  circonstance 
que  la  bouche  était  un  peu  tournée  du  côté  malade,  » 
j’ai  bien  de  la  peine  à rapporter  ces  phénomènes 
aux  minces  filets  du  trifacial.  M.  Gama  a publié  un 
fait  plus  concluant  encore.  Un  officier  portant  un 
ulcère  de  l’amygdale  gauche,  ressentait  dans  la  par- 
tie ulcérée  , mais  principalement  dans  l’oreille  cor- 
respondante et  dans  tout  le  même  côté  de  la  face 
jusqu’au-dessous  de  la  mâchoire  inférieure,  des  dou- 
leurs continuelles  ; il  n’y  avait  d’ailleurs  aucun  signe 
de  paralysie  des  muscles,  ni  d’altération  dans  la  sen- 
sibilité des  téguments.  Après  avoir  longtemps  souf- 
fert sans  soulagement,  le  malade  mourut.  A l’au- 
topsie la  cinquième  paire  fut  trouvée  saine  ; mais 
vers  le  trou  auditif  interne  , la  substance  du  nerf 
facial  était  tellement  ramollie  que  la  traction  la  plus 
légère  suffit  pour  la  rompre;  et  au-dessus,  le  tronc 
du  nerf  était  plus  volumineux  que  celui  du  côté  sain 
et  son  névrilemme  plus  épais  (3).  La  névralgie  du  fa- 
cial est  donc  une  affection  réelle,  quoique  très-rare; 
et  lors  même  que,  pour  sauver  la  théorie , on  attri- 
buerait les  douleurs  aux  filets  de  la  cinquième  paire 
qui  viennent  s’accoler  à ce  nerf,  cela  ne  changerait 
rien  encore  ni  au  nom  que  doit  porter  la  maladie,  ni 
à la  direction  des  douleurs,  ni  aux  indications  thé- 
rapeutiques. 

Suivons  maintenant  les  effets  de  la  section  ou  de 
la  paralysie  du  facial  sur  les  mouvements  muscu- 
laires. Presque  tous  les  auteurs  s’accordent  à dire 
que  les  muscles  du  front  et  des  sourcils  et  l’orbicu- 
laire  des  paupières  sont  paralysés  ; les  paupières  sont 
donc  toujours  ouvertes;  de  là  des  conséquences  plus 

(3)  Hailliday,  Consul,  praliq.  sur  les  névralgies  de  la 
face,  obs.  19.  — Gama,  Traité  des  plaies  de  tête,  2«  édi- 
tion, p.  237. 
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ou  moins  fâcheuses  pour  l’œil  sans  cesse  exposé  à 
l’air.  Un  premier  cas  exceptionnel  a été  rapporté  par 
Billard  ; le  nerf  facial  était  détruit  dans  une  grande 
étendue  à sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien  , et  ce- 
pendant la  paupière  supérieure  jouissait  de  toute  sa 
mobilité.  M.  Bérard  présume  que  les  filets  palpébraux 
avaient  dû  être  conservés , hypothèse  difficile  à sou- 
tenir lorsqu’on  lit  attentivement  les  détails  de  l’ob- 
servation. D’ailleurs  ce  n’est  pas  là  un  fait  isolé  ; j’ai 
vuau  Val  -de-Grâce,en  1829, un  soldatdont  M.  Gama 
a rapporté  l’histoire  , qui  était  afFecté  d’une  para- 
lysie complète  des  mouvements  du  côté  droit  de  la 
face  sans  altération  de  la  sensibilité  ; le  releveur  de 
la  paupière  paraissait  avoir  perdu  son  action  lui- 
même,  et , chose  singulière,  l’orbiculaire  seul  se 
contractait  aussi  bien  d’un  côté  que  de  l’autre. 
M.  Lisfranc  fit  en  1826  une  extirpation  de  la  paro- 
tide ; le  lendemain  les  paupières  ne  pouvaient  se  fer- 
mer, le  côté  correspondant  de  la  face  était  complè- 
tement paralysé;  il  y avait  même  quelque  difficulté 
dans  la  déglutition  et  la  parole;  mais  dès  le  dixième 
jour , l’œil  se  fermait  déjà  mieux  , et  la  distorsion  de 
la  face  était  diminuée  (1).  Pareil  phénomène  s’est 
présenté  chez  un  sujet  auquel  j’aidai  M.  Lisfranc  à 
désarticuler  un  côté  de  la  mâchoire  ; l’ablation  du 
facial  avait  d’abord  paralysé  les  paupières,  mais  au 
bout  de  quelques  mois  elles  avaient  en  grande  partie 
recouvré  leurs  mouvements. 

Nous  avons  vu  que  la  narine  paralysée  était  affais- 
sée , ce  qui  tient  sans  doute  en  partie  à la  rétraction 
des  muscles  qui  attirent  le  lobe  du  nez  de  l’autre 
côté  de  la  face.  Mais  l’action  du  facial  sur  les  lèvres 
n’est  pas  aussi  constante  , au  moins  sur  l’homme. 
Dans  beaucoup  de  cas,  la  bouche  est  tirée  du  côté 
sain  ; dans  d’autres , elle  garde  sa  position  , et  la  fi- 
gure n’ofFre  rien  d’extraordinaire,  hors  quand  ses 
muscles  entrent  en  action  ; alors  l’inertie  d’une  moi- 
tié des  lèvres  entraîne  une  distorsion  étrange  de  la 
bouche.  Enfin  chez  quelques  individus  il  reste  un  peu 
de  mouvement  dans  les  lèvres  ; Ch.  Bell  cite  un  ma- 
lade atteint  d'une  paralysie  du  facial,  qui  avait 
même  la  bouche  tirée  du  côté  sain,  et  qui  cependant 
pouvait  encore  saisir  fortement  avec  les  lèvres  l’ex- 
trémité du  doigt  , quand  on  la  plaçait  dans  la  com- 
missure du  côté  paralytique.  M.  Shaw  a rapporté 
un  fait  plus  étrange  encore  ; une  petite  fille  avait  eu 
le  nerf  facial  du  côté  droit  blessé;  quand  elle  riait 
de  bon  cœur,  la  joue  droite  et  le  côté  droil  de  la 
bouche  restaient  immobiles  ; mais  si  on  lui  disait  de 
rire  du  côté  droit,  elle  conservait  le  pouvoir  d’élever 
la  commissure  labiale.  D’où  viennent  de  pareils  phé- 
nomènes ? Faut-il  croire  , ainsi  que  le  disait  Ch.  Bell 
en  1821,  que  le  nerf  facial  ne  tient  sous  son  empire 
que  les  mouvements  de  respiration  et  d’expression, 
les  autres  appartenant  au  trifacial?  Mais  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas , la  paralysie  du  facial  détruit 

(1)  Voyez  Archiv.  gén.  de  Med.,  ti  VI,  p.  347  ; et 
Revue  médicale , 1826,  t.  IV,  p,  352, 


tout  mouvement  quelconque.  Suffit-il  néanmoins  de 
regarder  ces  faits  comme  conlrouvés  , de  dire  avec 
M.  Bérard  que  Ch.  Bell  s’est  trompé  et  qu’il  en  est 
convenu  depuis?  Ch.  Bell  à la  vérité  a modifié  sa 
théorie , mais  il  n’a  jamais  renié  ses  observations,  pas 
plus  qu'il  ne  les  a expliquées.  Il  faut  admettre  ici  ou 
une  action  réelle  du  trifacial,  ou  une  paralysie  in- 
complète du  facial  , abolissant  certains  mouvements 
et  en  conservant  certains  autres  dans  les  mêmes 
muscles;  ce  qui  n’est  pas  impossible, mais  ce  qui  est 
peu  vraisemblable. 

La  même  difficulté  se  retrouve  pour  un  muscle  qui 
n’appartient  pas  exclusivement  aux  lèvres,  le  buc- 
cinateur.  Dans  le  plusgrand  nombre  des  cas, ce  mus- 
cle est  paralysé  avec  les  autres  ; la  joue  est  flasque  et 
sans  ressort  ; elle  se  laisse  repousser  au  dehors 
quand  le  malade  veut  souffler  ou  crier  ; et  elle  ne 
peut  renvoyer  sous  les  dents  les  aliments  que  la  mas- 
tication envoie  entre  elle  et  l’arcade  alvéolaire.  Mais 
d’une  autre  part,  Ch.  Bell  a vu  encore  des  individus 
qui,  avec  toute  la  face  paralysée  , mâchaient  avec 
facilité.  M.  Bérard  ne  tient  nul  compte  de  ces  faits; 
il  faudra  bien  cependant  les  rapprocher  de  certains 
autres,  qui  décèlent  plus  directement  encore  une  ac- 
tion musculaire  du  trifacial. 

On  a vu  quelquefois  la  luette  déviée  latéralement. 
M.  Bérard  se  montre  embarrassé  de  cette  complica- 
tion, attendu  que  le  nerf  facial  n’envoie  aucun  rameau 
à cet  organe;  et  dans  un  aulre  endroit , il  note  que 
la  raison  de  la  jonction  du  facial  avec  le  glosso-pha- 
ryngien  est  un  des  desiderata  de  la  physiologie.  Il 
suffiL  de  rappeler  qu’après  cette  anastomose,  le 
glosso-pharyngien  envoie  des  filets  au  voile  palatin, 
pour  comprendre  l’influence  du  facial  sur  le  voile 
palatin  et  la  luette.  Dans  d’autres  cas  la  langue 
elle-même  a été  entraînée  dans  le  même  sens  que  les 
autres  parties  de  la  face,  résultat  naturel  de  la  para- 
lysie du  muscle  styloglosse  qui  reçoit  un  filet  de  la 
septième  paire. 

Je  ne  parle  pas  de  la  paralysie  des  muscles  de  l’o- 
reille externe,  ni  de  celle  du  peau.cier  ; on  peut  bien 
la  présumer  en  théorie  ; mais  il  serait  difficile  d’en 
reconnaître  les  symptômes  sur  l’homme.  Mais  une 
véritable  lacune  dans  l’histoire  du  nerf  facial  et  de  sa 
paralysie,  c’est  l’influence  qu’il  peut  exercer  sur  le 
larynx  à l’aide  du  fiiet  qu’il  envoie  au  nerf  laryngé 
supérieur. 

Voyons  maintenant  dans  les  affections  nerveuses 
de  la  face,  quelle  part  reste  au  trifacial.  Il  résulte  par 
avance  de  tout  ce  qui  a été  dit,  que  sa  principale 
fonction  est  de  conduire  au  cerveau  les  sensations; 
mais  est-ce  bien  là  , même  à part  son  action  recon- 
nue sur  les  muscles  de  la  mâchoire,  son  unique  fonc- 
tion relativement  à la  face? 

Nous  avons  vu  que  la  section  du  sous-orbitaire 
chez  un  âne  laissa  la  lèvre  correspondanle  pendante 
et  entraînée  de  l’autre  côté,  et  qu’en  coupant  le  même 
nerf  du  côté  sain,  l’animal  ne  pouvait  plus  ramasser 
son  avoine.  La  perle  du  mouvement  des  lèvres  était 
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si  évidente,  dit  Ch.  Bell,  que  l’on  regarda  comme 
une  cruauté  inutile  de  couper  les  autres  branches  de 
la  cinquième  paire.  Plus  tard  il  essaya  cependant 
d’expliquer  autrement  le  fait  ; et  si  l’animal  ne  re- 
massait  pas  l’avoine,  c’était  parce  qu’il  ne  la  sentait 
pas.  Mais  il  devait  toujours  la  sentir  avec  la  lèvre 
inférieure,  et  dès  lors  faire  agir  à la  fois  les  deux  lè- 
vres qui  ont  des  mouvements  d’ensemble;  ensuite 
on  sait  bien  que  l’âne  alonge  les  lèvres  pour  saisir 
son  avoine  avant  d’arriver  au  contact;  et  enfin  la 
déviation  de  la  lèvre  par  la  première  section  reste 
même  en  dehors  de  l’explication.  Ch.  Bell  a égale- 
ment constaté  qu’en  irritant  le  nerf  sous-orbitaire, 
on  parvient  à faire  entrer  en  action  les  muscles , 
bien  qu’avec  plus  de  difficulté  qu’en  irritant  le  nerf 
facial. 

Mais  les  faits  observés  sur  l’homme  sont  tout  à fait 
décisifs.  Déjà  Ch.  Bell  et  Shaw  nous  en  ont  fourni 
quelques-uns;  j’en  pourrais  citer  un  grand  nombre 
d’autres  ; je  me  bornerai  aux  plus  saillants.  Haighton 
coupa  le  nerf  sous-orbitaire  dans  un  cas  de  névral- 
gie , et  après  la  cicatrisation  de  la  plaie  , en  même 
temps  que  le  sentiment  de  la  lèvre,  le  mouvement 
était  évidemment  diminué.  Leydig  pratiqua  la  même 
opération  ; le  moindre  contact  de  la  plaie  suffisait 
pour  provoquer  des  mouvements  convulsifs  de  tous 
les  muscles  de  la  face;  la  lèvre  était  tirée  du  côté 
opposé.  Une  observation  de  M.  Gama  est  plus  remar- 
quable encore.  Le  tronc  du  trifacial  du  côté  droit 
était  désorganisé  5 son  origine  même  , le  facial  était 
intact.  Or  les  symptômes  étaient  les  suivants.  Les 
paupières  pouvaient  recouvrir  l’œil,  mais  ne  le  dé- 
couvraient qu’imparfailement  ; la  supérieure  était  à 
demi  baissée,  et  rendait  impuissant  tout  effort  de  la 
volonté  pour  la  porter  en  haut.  La  vue  de  ce  côté 
était  perdue  ; l’œil  avait  conservé  de  la  mobilité,  la 
pupille  était  immobile.  La  sensibilité  de  la  peau,  de 
la  conjonctive,  de  la  pituitaire,  de  la  muqueuse  buc- 
cale était  ou  diminuée  ou  abolie,  et  il  est  à remar- 
quer que  le  malade  distinguait  encore  si  l’on  pinçait 
ou  si  l’on  ne  faisait  que  lui  toucher  la  peau.  La  bou- 
che était  tirée  du  côté  sain  ; les  lèvres  sans  action 
formaient  vers  la  commissure  droite  une  ouverture  ir- 
régulière dont  les  rebords  étaient  déjelés  en  dehors; 
quand  le  malade  parlait,  la  joue  droite  se  laissait 
soulever  par  l’air  et  ne  réagissait  pas;  les  muscles 
masticateurs  étaient  aussi  paralysés,  et  la  mâchoire 
semblait  n’obéir  à droite  qu’à  l’impulsion  communi- 
quée par  ceux  du  côté  gauche  ; enfin  la  langue  ne 
parut  avoir  perdu  ni  de  sa  sensibilité  ni  de  sa  mobi- 
lité U)-  Celte  paralysie  partielle  du  mouvement  a 
paru  si  étrange  à M.  Bérard  qu'il  déclare  l’observa- 
tion à coup  sûr  inexacte  ; ce  qui  prouve  seulement 
qu’elle  l’a  fort  embarrassé.  Je  rappellerai  toutefois 
que  ce  fait  a été  observé  dans  une  salle  de  clinique , 
par  tous  les  élèves  et  les  professeurs  du  Val-de- 

(1)  Voyez  Hallulay,  oitvr.  cite , obs.  13  et  14  : Gama, 
ouvr,  cité,  p.  211. 


Grâce  , et  je  n’hésite  pas  pour  ma  part  à le  regar- 
der comme  un  des  plus  authentiques  que  possède  la 
science. 

Mais  en  quoi  donc  la  paralysie  partielle  des  lèvres 
par  la  lésion  du  trifacial  est-elle  si  extraordinaire  , 
même  pour  les  partisans  de  Ch.  Bell  ? Le  nerf  buc- 
cal, qui  se  rend  au  buccinalcur  et  aux  lèvres  , ne 
vient-il  pas  de  la  même  branche,  qui  fournit  exclusi- 
vement les  nerfs  moteurs  de  la  mâchoire?  Quelques 
filets  du  buccal  se  rendent  même  au  muscle  tempo- 
ral. Je  sais  bien  qu’en  accordant  à ce  nerf  la  fa- 
culté motrice,  on  empiète  sur  les  fonctions  dévolues 
au  nerf  facial;  on  dérange  la  théorie,  et , ce  qui  est 
plus  grave,  on  ne  peut  plus  expliquer  les  faits  dans 
lesquels  la  paralysie  du  facial  ôte  tout  mouvement 
aux  lèvres  et  au  buccinateur. 

Je  pense  avoir  tranché  le  nœud  de  toutes  ces  diffi- 
cultés en  établissant  que,  chez  les  divers  individus  de 
la  race  humaine  comme  chez  les  animaux  de  diverses 
races  , les  nerfs  n’ont  constamment  ni  la  même  ori- 
gine ni  la  même  distribution  , ni , par  une  consé- 
quence nécessaire,  des  fondions  exactement  sem- 
blables. Ainsi  dans  certains  cas,  le  trifacial  aura  une  - 
influence  manifeste  sur  les  mouvements  des  lèvres, 
de  la  joue,  peut-être  même  des  paupières  ; dans  d’au* 
très  il  en  sera  totalement  privé.  De  même  le  facial 
sera  tantôt  un  peu  sensible  , comme  chez  le  chien  ; 
d’autres  fois  uniquement  moteur,  comme  chez  l’âne. 
Supprimez  celte  hypothèse  qui  me  paraît  bien  près  de 
la  démonstration , l’étude  des  paralysies  de  la  face 
redevient  un  chaos  où  il  est  impossible  de  rien  com- 
prendre. 

11  reste  maintenant  à préciser  les  rapports  de  ces 
nerfs  dans  les  points  où  l’on  a proposé  d’en  faire  la 
section.  Le  facial  peut  être  attaqué  â sa  sortie  de  la 
parotide  mais  alors  il  est  subdivisé  en  un  grand 
nombre  de  rameaux  dont  la  position  n’a  rien  de  fixe, 
et  l’opérateur  n’a  pour  guide  que  la  direction  de  la 
douleur.  Béclard,  au  rapport  de  M.  Blandin,  conseil- 
lait d’agir  sur  le  tronc  même  du  nerf  à sa  sortie  du 
trou  stylo-mastoïdien.  On  y arriverait  à l’aide  d’une 
incision  parallèle  au  bord  antérieur  de  l’apophyse 
mastoïde  ; on  disséquerait  et  on  rejetterait  en  avant 
la  portion  de  la  parotide  qui  y est  adossée,  et  à six 
lignes  *de  profondeur  on  trouverait  le  nerf  croisant 
obliquement  la  direction  de  la  plaie.  Quelquefois  le 
nerf  se  trouve  un  peu  plus  profondément,  à raison 
du  développement  de  l’apophyse  mastoïde;  et  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  cependant,  qu’à  deux  ou  trois 
lignes  au  plus  au  delà  du  nerf  et  dans  la  même  direc- 
tion, le  bistouri  rencontrerait  la  veine  jugulaire  in- 
terne. Pour  arriver  seulement  au  nerf,  on  couperait 
presque  inévitablement  l’artère  auriculaire  posté- 
rieure ; à la  vérité , M.  Velpeau  pense  qu’on  l’évite- 
rait en  portant  l’incision  plus  en  devant,  procédé  qui 
augmenterait  la  difficulté  de  l’opération  sans  préser- 
ver bien  sûrement  le  vaisseau,  et  d'ailleurs  expose- 
rait toujours  à léser  l’artère  stylo-mastoïdienne  , 
branche  de  l’auriculaire  postérieure.  Mieux  vau- 
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dralt  donc  de  prime-abord  couper  et  lier  celle  der- 
nière. 

Mais  de  plus  graves  objections  s’élèvent  contre 
celte  opération.  Ou  les  douleurs  ne  s’étendent  pas 
jusqu'au  trou  stylo-mastoïdien  , et  alors  il  serait 
moins  dangereux  de  couper  les  branches  du  nerf 
hors  de  la  parotide  ; ou  elles  remontent  jusqu’à  celle 
hauteur,  et  l’on  ne  peut  assurer  que  la  lésion  du  nerf 
n’existe  pas  dans  l’intérieur  du  rocher  même , ce  qui 
rendrait  l’opération  inutile.  Déplus  c'est  à peine  si 
elle  permet  de  réséquer  une  portion  du  nerf,  et  on 
aurait  à craindre  en  cas  de  réunion  la  récidive  des 
douleurs;  en  cas  de  non  réunion,  la  paralysie  de  la 
face.  L’opération  a donc  trop  de  chances  contre  elle 
pour  être  entreprise  par  un  chirurgien  prudent,  hors 
le  cas  de  pressante  nécessité  et  sur  les  instances  du 
malade  même. 

Le  trou  sous-orbitaire,  où  l’on  attaque  d’ordinaire 
le  même  nom,  est  situé  à la  partie  supérieure  de  la 
fosse  canine,  à deux  ou  trois  lignes  au-dessous  du  re- 
bord inférieur  de  l’orbite,  dans  la  direction  de  la  pre- 
mière ou  de  la  seconde  petite  molaire,  et  assez  sou- 
vent entre  les  deux.  On  peut  très-bien  l’attaquer  par 
la  bouche,  en  divisant  la  muqueuse  au  point  où  elle 
se  replie  de  la  lèvre  sur  l’arcade  alvéolaire,  et  en  ra- 
sant l’os  jusqu’à  la  hauteur  du  trou  sous-orbitaire  ; 
mais  on  ne  voit  pas  bien  ce  qu’on  fait,  et  l’on  ne  peut 
tout  au  plus  que  couper  le  nerf  sans  le  réséquer.  11 
vaut  mieux  faire  une  incision  à la  joue;  on  peut, 
pour  éviter  une  cicatrice  trop  difforme,  lui  faire 
suivre  le" sillon  naso-labiak  M.  Gérard  aîné  préfère 
une  incision  en  T dont  la  branche  transversale  longe 
le  rebord  orbitaire;  dans  tous  les  cas  il  est  bon,  sui- 
vant-la remarque  du  même  auteur,  de  diviser  une 
portion  de  l’attache  du  muscle  élévateur  de  la  lè- 
vre qui  cache  le  nerf  à sa  sortie  du  trou  sous-orbi- 
taire. 

Je  ferai  à ce  sujet  une  observation  qui  a été  négli- 
gée par  les  pathologistes.  Si  les  douleurs  occupent 
uniquement  les  rameaux  cutanés  du  nerf,  sa  résec- 
tion au  trou  sous-orbitaire  pourra  suffire  ; mais  si 
les  filets  qui  vont  aux  dents  antérieures  participent 
à la  névralgie  , il  faut  de  toute  nécessité  porter  la 
section  au-dessus  de  leur  origine,  et  l’on  y parvien- 
dra, suivant  le  procédé  que  j’ai  indiqué,  en  décollant 
le  périoste  de  la  paroi  inférieure  de  l’orbite.  Mais  si 
les  filets  dentaires  postérieurs  sont  également  atta- 
qués, comme  ils  naissent  plus  profondément  dans  la 
fente  sphéno-maxillaire,  l’affection  du  nerf  remon- 
tant au  moins  jusque-là  échappe  au  chirurgien , et  la 
résection  faite  au-dessous  du  point  malade  serait  très- 
probablement  inutile. 

Le  trou  menlonnier  se  rencontre  d’ordinaire  au- 
dessous  de  la  rainure  osseuse  qui  sépare  les  alvéoles 
de  la  dent  canine  et  de  la  première  molaire  infé- 
rieure. M.  Gérard  préfère  encore  ici  l’incision  exté- 
rieure en  T renversé  ; mais  il  me  paraît  trop  facile, 
après  l’incision  de  la  muqueuse,  de  renverser  en  de- 
hors la  lèvre  inférieure,  pour  ne  pas  préférer  d’alla- 
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quer  le  nerf  par  la  bouche.  M.  Warren  parait  avoir 
réussi  à exciser  le  nerf  dentaire  inférieur  avant  son 
entrée  dans  le  canal  du  même  nom,  en  trépanant  la 
branche  de  la  mâchoire  au-dessous  de  l’échancrure 
sigmoïde,  à égale  distance  du  bord  antérieur  et  du 
bord  postérieur  de  l’os.  Je  reviendrai  sur  cette 
tentative  hasardeuse  en  traitant  du  squelette  de  la 
face. 

Enfin  la  glande  parotide  et  son  conduit  appellent 
encore  notre  attention.  La  glande , profondément 
enfoncée  derrière  et  jusque  sous  la  branche  de  la 
mâchoire  , offre  d’assez  grandes  difficultés  à l’opé- 
rateur qui  veut  l’extirper  en  entier;  nous  avons  vu 
quels  vaisseaux  et  quels  nerfs  seront  inévitablement 
lésés , et  quels  résultats  s’en  suivront  sur  les  mouve- 
ments de  la  face.  Nombre  d’auteurs  disent  avoir  en- 
levé cette  glande:  les  anatomistes  modernes  révo- 
quent en  doute  la  réalité  de  ces  ablations  jusqu’à 
celle  de  Béelard  ; en  se  fondant  surtout  sur  celle 
circonstance,  que  très-souvent  les  tumeurs  de  la  ré- 
gion parotidienne  sont  produites  par  des  ganglions 
lymphatiques  dégénérés,  qui  dépriment  et  refoulent 
en  dedans  la  parotide,  et  qui  quelquefois  présentent 
un  tissu  tout  à fait  analogue  à celui  de  cette  glande 
(Velpeau).  La  question  me  paraît  trop  affirmative- 
ment résolue  ; s’il  est  vrai  qu’avant  Béelard  presque 
aucune  observation  de  ce  genre  n’est  assez  bien  dé- 
crite pour  démontrer  que  la  glande  a été  réellement 
extirpée,  il  en  est  peu  dont  les  détails  permettent  de  - 
conclure  le  contraire;  tout  ce  qu’on  peut  en  dire, 
c’est  qu’elles  sont  équivoques  et  conséquemment  à 
peu  près  nulles  pour  la  science. 

Du  reste,  l’extirpation  de  la  parotide  n’offrirait 
pas  les  énormes  difficultés  qu’on  lui  attribue,  si  la 
dégénérescence  s’arrêtait  aux  limites  de  la  glande  ; 
en  effet  nous  avons  vu  qu’elle  adhère  assez  peu  en 
arrière  à sa  coque  fibreuse.  Si  au  contraire  cette  en- 
veloppe elle-même  était  envahie  , les  difficultés  de- 
viendraient telles  que  je  doute  que  l’opérateur  pût 
s’assurer  qu’il  a bien  enlevé  tout  le  mal.  La  section 
du  nerf  facial  n’amène  aucun  péril  immédiat,  et 
quant  à celle  de  la  carotide  externe,  il  est  assez  fa- 
cile de  la  saisir  dans  la  plaie  même  , pour  qu’on  ne 
soit  pas  obligé  de  la  lier  avant  l’opération, 'comme  le 
proposait  Béelard. 

La  parotide  sécrète  la  plus  grande  partie  de  la  sa- 
live ; et  quand  il  y a une  fistule  , soit  de  la  glande , 
soit  de  sou  conduit , la  perte  durant  les  repas  en  est 
très-considérable.  Duphénix  constata  surun malade, 
dans  trois  expériences  successives,  qu’il  s’en  était 
écoulé  en  15  minutes  , 17  gros;  en  18  minutes  , 22 
gros  ; en  28  minutes  , 55  gros , c’est-à-dire  , plus 
d’un  gros  par  minute  pour  une  seule  parotide  (l); 
Lorsque  la  fistule  aboutit  à la  glande  elle-même,  la 
compression  est  un  moyen  utile  et  d’autant  plus  fa- 
cile à mettre  en  usage , que  presque  partout  la  glande 
repose  médiatemenl  ou  immédiatement  sur  des  plans 

(1)  Mèm.  de  V Acad,  de  clàrurg .,  t.  III,  p.  451. 
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osseux.  Il  n’en  serait  pas  de  même  pour  celle  du 
conduit,  sur  laquelle  d’ailleurs  la  compression  a peu 
d’empire. 

Les  rapports  de  ce  conduit  ont  été  indiqués  en  gé- 
néral ; ajoutez  que  sa  direction  précise  est  celle  d’une 
ligne  qui,  de  la  saillie  du  tragus,  viendrait  aboutir  à 
la  commissure  des  lèvres  (Burns)  , et  qu’il  s’ouvre 
dans  la  bouche  entre  la  première  et  la  seconde  gros- 
ses molaires  supérieures  (Louis),  de  la  seconde  petite 
molaire  (H.  Cloque!)  , à trois  lignes  environ  de  l’an- 
gle qui  fait  la  joue  avec  la  gencive.  Louis  avait  eu 
l’idée  de  le  sonder  par  la  bouche  , mais  il  fut  obligé 
d’y  renoncer.  Outre  la  difficulté  de  reconnaître  son 
orifice  qui  est  fort  étroit  et  caché  par  un  petit  repli 
de  la  muqueuse,  on  serait  encore  arrêté  par  le  coude 
qu’il  fait  au  moment  où  il  traverse  le  buccinaleur  et 
la  muqueuse  buccale.  Enfin  il  offre  à l’extérieur  près 
d’une  ligne  de  diamètre,  mais  ses  parois  sont  épais- 
ses et  sa  cavité  très-petile. 

Le  conduit  de  Sténon  ne  débordant  que  de  quatre 
à cinq  lignes  le  masséler  , c’est  donc  presque  unique- 
menls  pour  les  fitules  qui  occupent  cette  portion  de 
son  trajet  que  sont  réservés  les  procédés  qui  consis- 
tent à frayer  à la  salive  une  voie  artificielle  à travers 
le  buccinaleur  et  la  muqueuse  buccale.  Pour  peu  que 
la  fistule  siège  en  arrière  du  bord  antérieur  du  mas- 
séter,  la  perforation  devrait  être  de  plus  en  plus 
oblique  en  avant  et  en  dedans,  et  aurait  moins  de 
chances  de  se  transformer  en  un  canal  permanent  ; 
il  serait  tout  à fait  irral ionnel  de  traverser  dans  ce 
but  l’épaisseur  du  masséler , et  Coulavoz,  l’ayant 
tenté  une  fois,  fut  obligé  de  retirer  le  séton  qu’il  y 
avait  placé,  attendu  que  le  malade  ne  pouvait  remuer 
la  mâchoire  sans  des  douleurs  assez  vives  (1).  On  au- 
rait alors  pour  ressource,  ou  bien  de  déboucher  la 
partie  antérieure  du  canal  avec  un  stylet  passé  par 
la  fistule  , et  d’y  introduire  un  séton  à la  manière  de 
Morand  et  de  Louis,  ou  bien  de  disséquer  la  partie 
postérieure  du  canal  eL  de  l’attirer  assez  en  avant 
pour  la  faire  aboutir  à la  muqueuse  buccale  à travers 
une  perforation  du  muscle  buccinaleur  , suivant  le 
conseil  de  Langenbeck,  idée  ingénieuse,  mais  dont 
l’exécution  n’offrirait  pas  peu  de  difficulté. 

ARTICLE  V. 

Du  squelette  de  la  face. 

Nous  étudierons  successivement  ; 1°  la  mâchoire 
supérieure  ; 2°  l’inférieure  ; 5°  les  dents  ; 4°  l’articu- 
lation lemporo-maxillaire. 

§ I.  MACHOIRE  SUPÉRIEURE. 

A voir  les  enfoncements,  les  cavités,  les  saillies 
irrégulières  de  celle  portion  du  squelette,  il  paraît 
difficile  au  premier  abord  de  déterminer  le  plan  qui 
a présidé  à sa  construction.  Mais  en  y réfléchissant 

(1)  Mém.  de  l'Acad.  de  chirurgie , t.  III,  p.  451. 


on  reconnaît  bientôt  que  tout  y a été  disposé  pour 
réunir  la  légèreté  à la  force , et  au  libre  accomplis- 
sement des  fonctions  de  la  face.  Ainsi  il  fallait  d’a- 
bord fournir  au  crâne  des  arcs-boutants  solides  : les 
os  de  la  pommette  continus  avec  l’apophyse  malaire 
de  l’os  maxillaire  et  l’arcade  alvéolaire  ne  laissent 
rien  à désirer  sous  ce  rapport.  D’un  autre  côté  , la 
mâchoire  supérieure , dans  l’acte  delà  mastication 
devait  faire  en  quelque  sorte  les  fondions  d’enclume 
sur  laquelle  battrait  la  mâchoire  inférieure  : Bordeu , 
à qui  est  due  cette  idée  , a fait  voir  que  les  portions 
les  moins  appuyées  de  l’arcade  dentaire  supérieure 
sont  celles  aussi  qui  supportent  le  moins  d’efforts 
et  que  les  autres  reposent  sur  des  points  d’appui  ou 
des  piliers  solides.  Ainsi  les  dents  incisives  sont  des- 
tinées seulement  à diviser  les  aliments  mous  ; et  l’on 
voit  la  portion  d’os  qui  leur  correspond  porter  à faux 
sur  l’orifice  des  narines,  bien  que  le  contour  infé- 
rieur de  cet  orifice  affecte  la  forme  d’une  voûte  ren- 
versée pour  les  soutenir  avec  plus  d’avantage.  Mais 
pour  déchirer  des  substances  dures  et  résistantes , 
les  canines  reposent  directement  sur  un  pilier  osseux 
tout  compacte  , l’apophyse  montante  de  l’os  maxil- 
laire. Les  deux  petites  molaires  qui  viennent  après, 
reposent  uniquement  sur  la  légère  lame  osseuse  qui 
forme  la  paroi  inférieure  du  sinus  maxillaire , et  ne 
sont  guère  soutenues  que  par  les  parois  des  alvéoles. 
Mais  la  première  grosse  molaire  s’implante  sur  le  plus 
fort  pilier  de  la  mâchoire,  l’apophyse  malaire  sou- 
tenue par  l’os  malaire  même  ; et  elle  occupe  cette 
large  base  par  ses  trois  ou  quatre  fortes  racines. 
C’est  elle  aussi  qui  supporte  le  principal  effort  de 
la  mastication  ; c’est  sous  elle  que  nous  mettons  les 
corps  durs  à casser,  bien  que  par  le  genre  de  levier 
que  présente  la  mâchoire  inférieure , la  puissance 
dût  avoir  plus  de  force  en  agissant  sur  les  deux  der- 
nières molaires.  Mais  là  la  résistance  est  moindre  ; 
en  effet , la  deuxième  grosse  molaire , malgré  sa  tri- 
ple racine,  ne  répond  qu’au  plancher  du  sinus;  et 
la  dernière,  bien  qu’appuyée  sur  la  tubérosité  pala- 
tine qui  peut  passer  pour  un  troisième  pilier , n’y 
trouve  cependant  pas  la  solidité  des  deux  autres. 

Il  est  assez  remarquable  aussi  que  les  points  où 
les  dents  des  deux  mâchoires  se  louchent  de  .plus  près 
répondent  de  chaque  côté  à la  première  grosse  mo- 
laire ; en  sorte  qu’un  choc  sur  le  mouvement  par 
cette  première  molaire  au  pilier  moyen  ; par  ce  pi- 
lier à l’apophyse  orbitaire  externe  et  à la  racine  de 
l’arcade  zygomatique;  et  c’est  par  ces  deux  points 
que  le  cerveau  reçoit  la  commotion. 

A part  ces  portions  renforcées  du  squelette  de  la 
face  , il  y en  a d’autres  destinées  à préserver  les  ca- 
vités contre  les  chocs  extérieurs.  Ainsi  tout  le  con- 
tour de  l’orbite  est  formé  de  tissu  compacte  et  suffi- 
samment épais  ; il  en  est  de  même  <iu  contour  des 
narines  ; et  l’arcade  alvéolaire  supplée  à la  compa- 
cité par  l’épaisseur.  Partout  ailleurs,  soit  à l’inté- 
rieur soit  à l’extérieur  les  lames  osseuses  s’amin- 
cissent jusqu’à  devenir  en  certains  points  papyracées  ; 
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on  dirait  que  la  nalure  n’en  a gardé  que  ce  qui  était 
absolument  indispensable  ; et  par  exemple , si  les  di- 
verses parois  des  narines  ou  du  sinus  maxillaire  ne 
sont  pas  percées  à jour  , c’est  sans  doute  parce  qu'il 
fallait  des  parois  osseuses  à ces  cavités  destinées  au 
retentissement  de  la  voix  ; mais  la  parcimonie  avec 
laquelle  est  répartie  la  substance  osseuse  est  telle , 
que  les  vides  nécessaires  pour  contenir  d’autres  or- 
ganes , muscles,  nerfs  et  vaisseaux,  se  trouvant  trop 
considérables , ils  ont  été  comblés  avec  du  tissu  adi- 
peux , comme  à la  fosse  zygomatique  et  à la  joue. 
La  forme  bizarre  et  sculptée  du  squelette  de  la  face 
n’est  donc  pas  déterminée  par  la  forme  ou  la  pression 
des  organes  qui  l’entourent , mais  par  ce  dessein  pri- 
mitif de  l’évider  autant  que  possible  , afin  de  lui  don- 
ner une  très-grande  légèreté. 

Mais  il  en  résulte  aussi  qu’à  part  les  points  de 
renforcement  indiqués , il  n’est  rien  de  plus  facile 
que  d’entamer  les  parois  de  la  face.  Ainsi  le  sinus 
maxillaire  peut  être  perforé  ; 1°  par  sa  paroi  supé- 
rieure ; et  M . Laugier  enfonce  en  effet  la  por  tion 
de  celle  par  oi  qui  répond  au  canal  nasal  pour  guérir 
la  fiitule  lacrymale,  2°  par  sa  paroi  antérieure ; et 
le  procédé  de  Desault  qui  per  forait  la  fosse  entre  les 
deux  piliers  , était  préférable  à celui  de  Lamorierqui 
attaquait  le  pilier  zygomatique  au-dessus  de  la  pre- 
mière grosse  molaire  ; 5°  par  sa  paroi  interne  ou 
nasale , soit  sous  le  cornet  inférieur , soit  dans  le 
méat  moyen  ; 4°  enfin  par  sa  paroi  inférieure , con- 
stituée presque  uniquement  par  la  base  des  alvéoles 
des  dents  molaires.  Il  faut  donc  dans  ce  procédé  ar- 
racher une  dent,  et  les  incisives  et  les  canines  sont 
exclues  ; pour  les  autres  les  chirurgiens  se  sont  par- 
tagés , et  l’on  a conseillé  tour  à tour  d'arracher  la 
la  première  , la  seconde , la  troisième  et  la  quatrième. 
Comme  toutes  répondent  presque  également  au  si- 
nus, j’ai  d’abord  établi  ce  principe  général,  que 
quand  il  y a une  dent  molaire  cariée  , c’est  celle-là  , 
quelle  qu’elle  soit , qu’il  faut  arracher  de  préférence. 
Je  n’en  excepte  ni  la  troisième , quelle  que  soit  i’é- 
paisseur  des  parties  à perforer  après;  ni  la  cin- 
quième, après  laquelle  seulement  il  faudrait  incliner 
le  perforateur  un  peu  en  avant , comme  pour  la  pre- 
mière il  faudra  le  faire  agir  un  peu  en  arrière.  Mais 
lorsqu’on  a le  choix  , et  à raison  de  la  facilité  d’exé- 
cution , et  à cause  de  sa  moindre  utilité  dans  la  mas- 
tication , enfin  môme  de  sa  perte  moins  visible,  c’est 
à la  seconde  petite  molaire  que  je  donne  la  préfé- 
rence. 

Le  sinus  maxillaire  occupant  pour  ainsi  dire  tout 
le  maxillaire  supérieur,  les  affections  malignes  du 
sinus  exigent  souvent  l’extirpation  de  cet  os.  Mais 
celui-ci  lient  de  si  près  et  par  des  sutures  si  serrées 
aux  autres  os  de  la  face,  que  son  extirpation  est  ri- 
goureusement impossible,  et  qu’en  réalité,  dans  l’opé- 
ration qui  porte  ce  nom,  on  ne  l’enlève  pas  lui-même 
tout  entier,  et  l’on  enlève  avec  lui  tout  ou  partie  de 
plusieurs  autres.  Ces  conditions  étant  posées,  ou  voit 
d’abord  que,  pour  séparer  un  maxillaire  de  l’autre, 


il  faut,  ou  détruire  la  suture  harmonique  qui  les 
unit,  ou,  ce  qui  est  plus  simple,  diviser  d’avant  en 
arrière  tout  un  côté  de  la  voûte  palatine  ; en  haut  et 
en  dedans,  la  section  de  l’apophyse  montante  au  des- 
sous des  os  du  nez  et  du  tendon  de  l’orbiculaire,  dé- 
truit un  des  piliers  qui  unissent  la  face  au  crâne; 
et  la  division  de  l’os  unguis  et  de  la  portion  orbi- 
taire de  Pethmoïde  n’ofFre  pas  après  cela  de  grandes 
difficultés.  Le  pilier  zygomatique  serait  plus  difficile 
à entamer;  aussi  on  préfère  diviser  séparément 
ses  deux  racines;  savoir,  l’os  zygomatique  immé- 
diatement au-dessus  de  l’arcade  du  même  nom;  puis 
cette  arcade  elle-même  au  point  où  elle  joint  le 
corps  de  l’os  zygomatique.  M.  Gensoul  veut  qu’on 
fasse  la  première  section  près  de  la  suture  fronto- 
malaire,  ce  qui  serait  dépouiller  inutilement  l’orbite 
de  sa  paroi  externe,  et  la  face  d'une  saillie  osseuse 
qui  lui  conservera  en  partie  sa  largeur  ; de  plus  ce 
serait  s’éloigner  encore  delà  fente  spéno-maxillaire, 
qui  se  trouve  en  bas  de  la  paroi  orbitaire  externe,  et 
sur  laquelle  la  section  doit  tomber.  Après  ces  diver- 
ses sections,  la  mâchoire  ne  lient  plus  qu’en  arrière 
à l’apophyse  ptérygoïde;  pour  briser  ces  adhérences 
et  diviser  avant  tout  le  nerf  maxillaire  supérieur, 
M.  Gensoul  porte  un  ciseau  à plat  entre  les  parties 
molles  et  le  plancher  de  l’orl  it‘,  et  le  fait  pénétrer 
obliquement  en  bas  et  en  arrière,  assez  loin  pour 
diviser  le  nerf  et  trouver  un  point  d’appui  qui  lui 
serve  à faire  basculer  l’os  maxillaire  dans  la  bouche. 
De  cette  manière  on  n’est  pas  bien  sûr  de  ce  qu’on 
fait  ; et  surtout  on  enlève  une  portion  des  parties 
molles  de  l’orbite,  et  on  met  à nu  ses  muscles  et  son 
tissu  adipeux.  Il  me  paraît  plus  avantageux,  vu  la 
facilité  avec  laquelle  le  périoste  se  détache  de  l’orbite, 
de  le  décoller  avec  le  manche  d’un  scalpel,  avant 
même  de  faire  aucune  section  des  os;  puis,  après 
avoir  légèrement  renversé  la  mâchoire  détachée, 
de  diviser  nettement  le  nerf  maxillaire  supérieur 
qu’on  aura  sous  les  yeux.  On  aura  pour  résultat  un 
fond  de  plaie  tapissé  par  le  périoste,  qui  servira  de 
canevas  à une  cicatrice  plus  solide,  et  garantira  les 
parties  molles  de  l’orbite  du  contact  de  l’air.  Le  tronc 
de  la  maxillaire  interne  peut  être  aisément  ménagé, 
et  celles  de  ses  branches  qu’on  lèse  inévitablement 
sont  si  petites,  que  rarement  on  est  obligé  de  faire 
plus  d’une  ou  deux  ligatures. 

§ II.  MACHOIRE  INFÉRIEURE. 

L’os  maxillaire  inférieur  est  symétrique,  composé 
de  deux  parties  réunies  sur  la  ligne  médiane  par  une 
sorte  de  cicatrice  osseuse  appelée  symphyse  du 
menton.  Peut-être  est-ce  à cause  qu’on  la  considé- 
rait en  effet  comme  un  cal  naturel,  que  plusieurs 
chirurgiens,  et  Boyer  lui-même,  ont  avancé  que  ja- 
mais elle  n’était  le  siège  d’une  fracture,  de  même 
qu’on  avait  imaginé  qu’un  os  anciennement  fracturé 
se  rompait  désormais  ailleurs  que  dans  le  lieu  de  la 
consolidation  ; mais  on  cite  un  assez  grand  nombre 
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d’exemplps  de  fractures  de  la  symphyse  (1),  de  même 
que  le  cal  est  sujet  à se  rompre  comme  les  autres 
parties  des  os. 

Le  corps  de  la  mâchoire  est  parabolique  ; mais  la 
courbe  qu'il  décrit  est  moindre  que  celle  rie  l’arcade 
dentaire  supérieure;  en  sorle  que  l'inférieure,  lors- 
que la  bouche  est  fermée,  est  débordée  de  toutes 
parts,  mais  surtout  en  avant,  par  la  première.  Quel- 
quefois la  mâchoire  inférieure  déborde  l’autre  en 
avant,  espèce  de  difformité  qu’on  appelle  menton  do 
galoche;  lorsqu’elle  n’est  pas  trop  prononcée,  on 
peut  y remédier  à l’aide  d’un  appareil  sur  lequel  je 
reviendrai  en  parlant  des  dents. 

Les  branches  de  la  mâchoire  sont  unies  au  corps 
de  l’os  de  telle  sorte  que  le  bord  postérieur  forme 
avec  la  base  de  la  mâchoire  un  angle  de  120°  (2). 
Elles  sont  surmontées  de  deux  apophyses  séparées 
par  une  échancrure  ; savoir  : le  condyle  en  arrière, 
i’apopbysecoronoïde  en  avant;  celle-ci  est  fortement 
engagée  sous  l’arcade  zygomatique  ; et  il  est  assez 
difficile,  lorsqu’on  vent  désarticuler  la  mâchoire,  de 
contourner  cette  apophyse  avec  le  bistouri  pour  la 
séparer  du  muscle  temporal. 

L’os  maxillaire  est  presque  tout  compacte,  à 
l'exception  du  bord  alvéolaire,  et  sa  section  avec  la 
scie  n’est  pas  sans  difficulté.  Il  est  parcouru  dans  une 
grande  partie  de  son  étendue  par  le  canal  dentaire, 
renfermant  le  nerf  dentaire  inférieur,  qui  d.vnne  des 
filets  à toutes  les  dents.  Fattori  ayant  proposé  de 
mettre  ce  nerf  à nu  par  le  trépan  dans  les  douleurs 
dentaires  rebelles , pour  le  diviser  et  même  l’exci- 
ser (5),  il  peut  être  utile  de  préciser  ses  rapports.  Or, le 
canal  commence  à peu  près  au  milieu  de  la  face  interne 
de  la  branche  de  l’os,  et  passe  directement  sous  le  som- 
met des  alvéoles  ; en  sorte  qu'on  peut  présumer  sa  posi- 
tion en  partant  du  collet  des  dents , et  calculant  la  lon- 
gueur probable  de  leurs  racines.  11  s’arrête  au  trou 
menlonnier  , dont  la  position  a été  indiquée.  Il  faut 
remarquer  qu’il  est  creusé  dans  l’épaisseur  de  la  mâ- 
choire plus  près  de  la  face  interne  de  l'os  dans  ses 
deux  tiers  postérieurs,  et  qu'il  se  rapproche  de  la 
face  externe  dans  son  tiers  antérieur  (H.  Cloquet). 
Mais  comme,  pour  mettre  à exécution  le  projet  de 
Fattori , il  faudrait , au  moins  pour  les  dents  posté- 
rieures , faire  une  large  incision  à la  peau , je  pense 
qu’il  y aurait  quelque  avantage  à arracher  une  dent 
en  arrière  de  l’origine  de  la  douleur , et  plongeant 
un  perforateur  ou  un  petit  ciseau  au  fond  de  l’al- 
véole , à aller  diviser  et  broyer  le  nerf  par  cette  voie  ; 
ce  qui  évitera  au  malade  et  l’incision  et  la  cicatrice 
extérieure. 

Ce  nerf  étant  essentiellement  lacéré  dans  toute  ré- 
section d’une  portion  du  corps  de  l’os,  il  semble  que 


l’action  de  la  scie  devrait  déterminer  des  phéno- 
mènes nerveux  assez  graves  ; il  n’en  est  rien  cepen- 
dant , et  je  n’ai  jamais  vu  le  moindre  accident  sur- 
venir par  ce  fait.  Quelques  auteurs  avaient  signalé 
aussi , comme  suite  de  la  divulsion  ou  de  la  déchi- 
rure du  nerf  dans  les  fractures , des  douleurs  vives, 
des  mouvements  convu’sifs , etc.  Mais  Boyer,  sur  un 
grand  nombre  de  cas  de  fractures  de  la  mâchoire , 
même  par  des  coups  de  feu  , n’a  jamais  vu  non  plus 
ces  accidents.  Une  fois  seulement,  dans  une  double 
fracture  avec  une  forte  contusion  des  parties  molles, 
il  observa  une  paralysie  des  muscles  triangulaire  et 
carré,  et  dans  la  suite  une  légère  coqtorsion  de  la 
bouche;  ce  qu’il  attribue  au  déchirement  du  nerf 
dentaire , et  ce  que  les  physiologistes  modernes  rap- 
porteraient plus  probablement  peut-être  à la  coutu- 
sion  de  quelques  filets  du  facial. 

Le  corps  de  l’os  maxillaire  inférieur  présente  cette 
singularité , que  son  bord  inférieur  est  sous-cutané , 
son  bord  supérieur  muni  de  ses  dents  offre  plus  de 
prise  encore,;  sa  face  externe  est  quasi  sous-cuta- 
née, en  sorte  que  sa  face  interne  seule  échappe  à 
l’action  directe  des  appareils.  On  a profilé  de  celte 
circonstance;  tantôt  on  a soutenu  le  bord  inférieur 
et  la  face  antérieure  avec  une  fronde  , l’arcade  dan- 
taire  supérieure  maintenant  d’ailleurs  en  respect 
l’arcade  inférieure  correspondante  ; puis  on  a ima- 
giné d’élreiridre  entre  deux  attelles  mécaniques  cette 
arcade  dentaire  et  le  bord  inférieur  de  l’os  ; idée  qui 
a donné  naissance  aux  appareils  de  Bush  en  Angle- 
terre, de  Rutenik  en  Allemagne  (4),  de  M.  Houzelot 
en  France.  Enfin  , dès  la  plus  haute  antiquité  , on 
avait  songé  à lier  l’une  à l’autre  avec  un  fil  de  soie 
ou  d’or  les  dents  voisines  appartenant  à l’un  et  à 
l’autre  fragment. 

Les  auteurs  ne  s’entendent  guère  sur  les  déplace- 
ments que  l’action  des  muscles  doit  entraîner  dans 
les  fractures  de  l’os  maxillaire  inférieur;  c’est  ici  un 
des  nombreux  exemples  où  l’anatomie  a voulu  dé- 
vancer  le  jugement  de  l’expérience,  et  où  elle  a servi 
à des  théories  contradictoires  entre  elles  et  même 
toutes  en  désaccord  avec  les  faits.  Suivant  M.  Ribes 
et  M.  Houzelot,  les  fractures  de  la  symphyse  ne 
doivent  subir  aucun  dérangement , à raison  de  l’épais- 
seur de  l’os  , de  la  présence  du  muscle  menlonnier 
en  avant,  et  des  attaches  communes  des  muscles  gé- 
nio-hyoïdiens , génio-glosses  et  digastriques  en  ar- 
rière ; de  l’attache  de  l’aponévrose  cervicale  au  bord 
inférieur  de  l’os;  enfin,  de  l’égalité  des  puissances 
qui  agissent  sur  l’un  et  l’autre  fragments  (5). 

Dans  tout  le  reste  du  corps  de  l’os , on  est  d’accord 
que  les  muscles  masticateurs  doivent  releverle  frag- 
ment postérieur , les  abaisseurs  abaisser  l’antérieur, 


(1)  Houzelot,  Thèse  inaugurale , Paris,  1827,  no  127.  (4)  A.  L.  Richter,  Theoretisch-praklisches  Handbueh 

(2)  Pinel , Recherches  sur  l'aitiologie  de  la  luxation  de  der  Lehre  von  den  Bruchen  und  V errenkungen  der 
ta  mâchoire  inférieure  ; Médecine  éclairée  par  les  scien-  knochen , Berlin,  1828. 

ces  physiq.,  t.  III,  p.  183.  (5)  Ribes,.  Dissent,  sur  l'articulation  de  la  mâchoire 

(3)  Revue  médicale , 1825,  t.  I,  p.  294.  inférieure , etc.;  Thèse  inaug.;  Paris,  an  XI,  n»  259. 
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à p'ns  forte  raison  si  ce  fragment  antérieur  est  sé- 
paré du  reste  de  l’os  par  une  double  fracture.  Mais 
Boyer  pense  que  le  déplacement  est  d’autant  plus 
considérable  que  la  fracture  est  plus  éloignée  de  la 
symphyse  du  menton  ; M.  Houzelot  soutient  le  con- 
traire, attendu  1°  la  hauteur  et  l’épaisseur  de  l’os 
plus  grandes  en  arrière  ; 2°  la  surface  plus  étendue 
par  laquelle  se  touchent  les  dents  molaires  ; 5°  parce 
que  la  mâchoire  représentant  un  levier  du  troisième 
genre,  l’étendue  du  déplacement  doit  croître  avec  la 
longueur  du  bras  de  la  puissance.  Lorsqu’il  y a frac- 
ture oblique  en  bas  et  en  arrière  , M.  Houzelot  veut 
que  le  fragment  postérieur  soit  porté  en  haut,  en 
avant  et  un  peu  en  dehors , par  les  muscles  mastica- 
teurs ; l’antérieur  en  bas  et  en  arrière.  Boyer  n’ad- 
met ce  déplacement  combiné  que  dans  la  double 
fracture  oblique  ; et  il  ne  parle  pas  de  l’écartement 
du  fragment  postérieur  en  dehors.  Du  reste,  â la 
page  suivante  M.  Houzelot  prend  soin  de  démontrer 
que  quand  ce  fragment  postérieur  est  déplacé  suivant 
son  épaisseur,  c’est  en  dedans  qu’il  doit  l’être  , tou- 
jours par  l’action  des  mêmes  muscles  masticateurs  ; 
en  sorte  que  le  lecteur  peut  choisir  entre  ces  deux 
opinions  parfaitement  contradictoires. 

Si  la  fracture  a lieu  dans  le  point  d’insertion 
du  masséter  et  du  plérygoïdien  interne , ces  muscles 
maintiennent  les  fragments , au  dire  de  Boyer,  et  il 
n’y  a pas  de  déplacement.  Si  elle  affecte  le  col  du  con- 
dyle,  lecondyle  est  entraîné  en  avant,  suivant  le  même 
auteur , par  le  plérygoïdien  externe , la  mâchoire  res- 
tant dans  sa  situation  naturelle. 

Je  ne  crains  pas  de  dire  que  tout  cela  est  hasardé  , 
sans  fondement  solide  ; en  théorie  même  on  a né- 
gligé plusieurs  puissances , savoir  ,'le  mylo-hyoïdien, 
•e  buccinaleur , et  les  muscles  des  lèvres.  A considé- 
rer ici  les  faits  pratiques , ils  démontrent  pour  la 
mâchoire  comme  pour  tout  le  squetêlte,  combien 
doit  être  restreinte  cette  puissance  de  déplacement 
attribuée  aux  muscles,  tandis  qu’elle  est  presque  tout 
entière  dans  la  violence  extérieure  qui  a causé  la 
fracture.  M.  Houzelot  rapporte  trois  observations  de 
cette  fracture  ; dans  la  première  , il  y avait  un  dé- 
placement du  fragment  postérieur  en  dehors  ; et  je 
dois  dire  cependant  que  nul  agent  musculaire  ne 
tend  ù le  porter  en  ce  sens,  que  tous  au  contraire 
devraient  le  porter  en  dedans.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce 
déplacement  n’est  pas  noté  dans  les  deux  autres  cas. 
D’où  vient  cette  différence  ? c’est  que  dans  le  pre- 
mier , le  sujet  s’était  jeté  d’un  troisième  étage  sur  le 
pavé  ; d’où  une  violence  plus  forte,  etily  avait  plaie 
en  même  temps  que  fracture. 

11  semble  qu’il  y ait  une  exception  pour  les  frac- 
tures du  col  du  condyle  ; dans  trois  cas  du  moins  , 
M.  Ribes  a vu  le  menton  porté  du  côté  de  la  fracture, 
ce  qu’il  explique  par  la  contraction  du  plérygoïdien 
externe  du  côté  sain  ; et  par  l’attraction  du  condyle 
fracturé  en  haut , en  devant  et  en  dedans , par  le 
plérygoïdien  externe  correspondant.  La  première 
raison  n’est  pas  même  vraisemblable;  pourquoi  le 


muscle  du  côté  sain  se  contracterait-il  ? La  seconde 
est  meilleure  , si  ce  n’est  peut-être  qu’elle  attribue 
à l’action  musculaire  ce  qui  est  presque  complè- 
tement dû  à la  cause  fracturante.  En  veut-on  la 
preuve?  Dans  le  seul  cas  où  M.  Ribes  parvint  à 
mettre  les  fragments  en  contact,  le  déplacement  ne 
se  reproduisit  point , et  la  consolidation  fut  parfaite. 
Je  dois  mentionner  ici  son  procédé,  fondé  sur  ce  fait 
anatomique,  que  le  condyle  maxillaire  touche  à la 
paroi  latérale  du  phaiynx,  au  haut  des  arrière-na- 
rines. On  porte  donc  le  doigt  par  la  bouche  jusqu’à 
la  base  du  crâne  ; on  rencontre  d’abord  la  saillie  for- 
mée par  l’apophyse  slyloïde  ; mais  en  ramenant  le 
doigt  en  devant,  on  trouve  bientôt  le  bord  postérieur 
des  branches  de  la  mâchoire  , que  l’on  parcourt  de 
bas  en  haut  jusqu’au  côté  interne  du  condyle  , et  en 
même  temps  qu’on  attire  le  corps  de  l’os  horizonta- 
lement en  avant,  on  repousse  le  condyle  en  dehors. 

Enfin  il  est  une  fracture  de  la  mâchoire  dans 
laquelle  l’action  musculaire  ne  saurait  être  mise  en 
doute:  c’est  celle  de  l’apophyse  coronoïde , dont 
l’extrémité  détachée  doit  être  entraînée  en  haut  et 
en  arrière  par  le  temporal , comme  il  arrive  pour 
les  fractures  en  travers  de  l’olécrâne  et  de  la 
rotule. 

§ III.  DES  DENTS. 

Chaque  arcade  alvéolaire  chez  l’adulte  est  munie 
de  14  ou  IG  dents , quatre  incisives , deux  canines , 
deux  petites  molaires,  et  deux  ou  trois  grosses  mo- 
laires. On  distingue  à chaque  dent  la  couronne  qui 
est  revêtue  d’émail , et  le  collet  et  la  racine  , entière- 
ment formés  par  l’ivoire.  L’émail  est  blanc  et  bril- 
lant en  général  ; toutefois  nous  verrons , à l’occa- 
sion des  glandes  dentaires,  dans  quelles  circonstan- 
ces il  peut  devenir  terne  et  cassant;  ajoutons  que  les 
canines  ont  toujours  une  teinte  un  peu  plus  jaune 
que  les  incisives , et  c’est  en  vain  qu’on  voudrait  en 
les  nettoyant  les  faire  arriver  à la  même  blancheur. 
D’ailleurs  les  taches  de  l’émail  sont  indélébiles. 

Les  dents  sont  implantées  dans  les  alvéoles  par 
leurs  racines  , et  par  lï  seulement  en  contact  avec  le 
périoste.  Suivant  l’opinion  commune , ce  pério  de 
ne  fournit  en  rien  à leur  nutrition.  Peut-être  est-ce 
une  idée  trop  exclusive  ; en  effet , une  dent  arrachée 
et  replantée  immédiatement  contracte  des  adhéren- 
ces-nouvelles,  et  remplit  à l’avenir  ses  fonctions 
comme  les  autres  ; cependant  cet  essai  réussit  moins 
bien  à la  mâchoire  supérieure , où  le  poids  de  la 
dent  tend  à la  faire  sortir  de  l’alvéole  avant  que 
les  adhérences  soient  suffisamment  solides. 

La  dent  est  creusée  d’une  cavité  qui  loge  la  pulpe 
dentaire , et  reçoit  ses  nerfs  et  ses  vaisseaux  par  des 
canaux  parcourant  les  racines.  Le  nombre  des  ca- 
naux n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  celui  des 
racines , et  celui-ci  varie  également  selon  les  dents. 

Les  incisives  n’ont  qu’une  racine  et  qu’un  canal, 
il  en  est  de  même  des  canines.  Les  petites  molaires 

14 


206 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


n’ont  qu’une  racine  à la  mâchoire  inférieure;  en 
général.  à la  supérieure , celle  racine  est  un  peu 
bifurquée  vers  son  sômniel.  Il  semble  que  louies 
aient  eu  dans  l’origine  deux  racines  qui  se  sont 
soudées  complètement  dans  les  inférieures  , incom- 
plètement dans  les  supérieures.  Chacune  de  ces 
dents  a deux  canaux  pour  sa  pulpe.  Quelque  chose 
d'analogue  a lieu  pour  les  grosses  molaires.  La 
première  a trois  ou  même  quatre  racines  à la  mâ- 
choire supérieure,  deux  seulement  ù l’inférieure, 
mais  l’une  et  l’autre  ont  quatre  canaux.  La  deuxième 
n’a  que  trois  racines  ù la  mâchoire  supérieure  et 
deux  à l’autre , quatre  canaux  également.  Enfin  la 
dent  de  sagesse  varie  beaucoup  sous  ce  rapport  ; 
tantôt  elle  n’a  qu’une  racine  courte  , conique  , et  un 
seul  canal  ; quelquefois,  mais  à la  mâchoire  supé- 
rieure seulement,  elle  a jusqu’à  quatre  racines. 
Quand  les  racines  sont  au  nombre  de  trois , il  y en  a 
toujours  deux  du  côté  externe.  Ces  données  sont  de 
quelque  importance  , lorsque  l’on  veut  broyer  les  ra- 
dicules nerveuses  d’une  dent  dont  la  couronne  a été 
détruite  par  la  carie  ; pour  les  canines  et  les  incisi- 
ves, on  n’a  qu’un  seul  nerf  à broyer;  pour  les 
autres  , le  nombre  des  nerfs  augmente  avec  celui  des 
canaux. 

On  a vu  que  les  racines  sont  en  génér  al  plus  nom- 
breuses à la  mâchoire  supérieure.  Elles  sont  aussi  et 
plus  longues  et  plus  fortes  , aussi  bien  que  les  dents 
elles  mêmes  ; ce  qui  résulte  de  l’étendue  plus  grande 
de  l’arcade  alvéolaire.  Donc  l’arrachement  d'une 
dent  de  même  ordre  sera  déjà  plus  difficile  à la  mâ- 
choire supérieure  qu’à  l’inférieure.  A joutez  que  les 
dents  qui  reposent  sur  les  pilier  s de  la  mâchoire  se 
font  remarquer  sur  tout  par  le  luxe  de  leurs  racines  ; 
la  canine  supérieure  a la  plus  longue  racine  de 
toutes  les  dents  ; la  première  grosse  molaire  les  a 
plus  nombreuses  et  plus  fortes  que  toutes  les  autres 
molaires. 

La  direction  des  dents  et  des  racines  n’est  pas  sans 
importance  pour  le  procédé  d’arrachement  à préfé- 
rer. L’axe  des  dents  supérieures  est  incliné  en  bas  et 
en  avant  pour  les  incisives , en  bas  et  en  dehors  pour 
toutes  les  autres  ; l’inverse  a lieu  à la  mâchoire  infé- 
rieure. En  conséquence,  en  thèse  générale  , c’est  en 
dehors  qu’il  est  le  plus  facile  de  renverser  les  pre- 
mières, en  dedans  les  secondes.  Ce  précepte  est  d’ail- 
leurs de  nécessité  absolue  pour  les  dents  supérieu- 
res, le  peu  de  profondeur  de  la  voûte  palatine 
n’offrant  pas  à la  clef  un  point  d’appui  suffisant  en 
dedans  ; toutefois  , pour  la  troisième  grosse  molaire 
et  quelquefois  même  pour  la  seconde  , la  présence  de 
l’apophyse  coronoïde  empêche  d’appliquer  et  de  faire 
ouer  le  panneton  en  dehors  ; il  faut  alors  se  servir 
d'un  crochet  coudé,  ou  du  levier  qui  sert  à renver- 
ser la  dent  en  arrière. 

A la  mâchoire  inférieure  , la  règle  qui  vient  d’être 
établie  ne  saurait  s’appliquer  aux  dents  de  devant, 
à cause  de  la  courbe  très-prononcée  de  la  mâchoire, 
et  de  la  disposition  des  dents  très-serrées  l’une  con- 


tre l’autre  et  beaucoup  plus  larges  en  dehors  qu’en 
dedans.  D’ailleurs  la  paroi  externe  des  alvéoles  est 
moins  épaisse  que  la  paroi  interne  ; tout  se  réunit 
donc  pour  faire  préférer  le  renversement  en  dehors. 
Mais-  toutes  ces  raisons  disparaissent  pour  les  dents 
postérieures  et  surtout  pour  les  grosses  molaires. 
Leur  direction  en  haut  et  en  dedans,  la  facilité  de 
prendre  en  dedans  le  point  d’appui,  la  moindre  épais- 
seur de  l’alvéole  en  ce  sens , tout  engage  à les  ren- 
verser en  dedans  ; pour  la  dernière  même  , ce  n’est 
plus  une  affaire  de  choix , et  la  présence  de  l’apo- 
physe coronoïde  en  fait  une  nécessité.  La  forte  im- 
plantation des  dents  dans  leurs  alvéoles  ne  permet 
pas  d’espérer  l’inlacte  conservation  des  parois  alvéo- 
laires , du  moins  quand  on  se  sert  de  la  clef  ; il  faut 
donc  préférer  le  côté  où  il  y a une  moindre  épais- 
seur d’os  à fracturer,  et  l’habileté  de  l’opérateur  con- 
siste à en  fracturer  témoins  possible. 

Les  dents , 5 raison  de  leur  pulpe  , sont  sensibles  à 
diverses  excitations.  Leur  sympathie  avec  l’oreille, 
qui  se  signale  lors  de  la  production  de  certains  sons 
très-aigus,  a été  mise  à profil,  comme  je  l’ai  dit, 
pour  combattre  les  douleurs  dentaires.  Le  froid  les 
agace  beaucoup  aussi  ; et  c’est  une  règle  bonne  à sui- 
vre , lorsqu’on  les  lime  de  tremper  dans  l’eau  chaude 
les  instruments. 

Quelquefois  les  dents  de  la  mâchoire  inférieure 
proéminent  au-devant  de  celles  de  la  supérieure.  Tan- 
tôt cela  tient  à une  longueur  exubérante  de  l’os 
maxillaire  ; alors  il  y a pe  u de  ressource.  Mais  quand 
l’os  est  très-peu  saillant , et  mieux  encore  quand  il 
n’y  a que  déviation  des  dents  elles-mêmes  , on  y 
remédie  à l'aide  d’un  plan  incliné  fixé  aux  dents  su- 
périeures , qui  dépasse  les  inférieures  et  les  repousse 
en  dedans.  Rien  de  plus  malléable  pour  ainsi  dire 
que  les  alvéoles  dentaires  ; une  dent  tombe , l’alvéole 
se  ferme  ; on  veut  repousser  une  dent  en  dedans  ou 
en  dehors , l’alvéole  s’y  prête  ; une  légère  pression 
suffit  avec  le  temps  pour  en  obtenir  presque  tout  ce 
que  l’on  désire.  Les  dentistes  ont  tiré  parti  de  celle 
heureuse  circonstance  ; lorsque  la  perle  d’une  dent 
cause  une  difformité  trop  grande  , en  attachant  les 
dents  voisines  à l’aide  d’un  cordonnet  en  soie  qu’on 
serre  tous  les  jours,  en  un  mois  on  les  a rapprochées, 
il  faut  ensuite  un  second  mois  pour  affermir  les  al- 
véoles ainsi  déviées.  Notons  pourtant  que  ces  essais 
ne  peuvent  être  tentés  avec  sécurité  que  dans  la  pé- 
riode d’accroissement  du  squelette.  Passé  l’âge  de 
50  à 56  ans,  ils  ne  feraient  qu’ébranler  la  solidité 
des  dents. 

§ IV.  hé  l’articolation  tejipouo-maxillaire. 

La  surface  articulaire  du  temporal  est  constituée 
en  arrière  par  une  portion  de  la  cavité  glénoïde , en 
avant  par  une  éminence  transversale  qui  porte  le 
nom  de  condyle  du  temporal. 

La  cavité  glénoïde,  sur  une  tète  macérée,  offre  un 
aspect  partout  égal,  seulement  elle  est  divisée  en  deux 
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parties  par  une  fente  presque  transversale  , dite 
fissure  glénoïdale.  La  partie  postérieure , lapins 
étendue  en  surface , est  formée  par  la  paroi  inférieure 
du  conduit  auditif  qui  s’incline  fortement  en  bas  et 
en  arrière.  Elle  n’est  point  tapissée  par  la  synoviale 
mais  par  le  périoste.  Le  petit  intervalle  qui  reste  li- 
bre entre  le  périoste  et  l’article  est  occupé  par  de 
solides  granulations  appartenant  à la  glande  paro- 
tide. Celte  circonstance  n’est  pas  indifférente  en  pa- 
thologie : il  peut  arriver  en  effet  que  cette  poriion 
de  la  parotide  s’enflamme,  et  par  sa  tuméfaction  re- 
pousse en  avant  le  condyle  de  la  mâchoire , ce  qui 
simule  une  semi-luxation  d’un  côté  de  cet  os.  Mon- 
teggia  en  rapporte  un  exemple.  La  partie  antérieure 
de  ia  cavité  est  lisse  et  polie  , et  parait  tapissée  par 
un  cartilage  articulaire  ;mais  Ferrein  a observé  que 
ce  n’est  pas  un  véritable  cartilage  d’incrustation  , 
mais  une  sorte  de  périoste  épaissi  et  facile  à détacher 
de  la  cavité  glénoïde  ; le  condyle  temporal  au  con- 
traire est  réellement  incrusté  de  cartilage  , aussi , 
même  sur  des  os  macérés , oiîre-t-il  encore  un  aspect 
différent  de  celui  de  la  cavité  glénoïde. 

Ce  condyle  temporal  est  une  éminence  à peu  près 
transversale,  convexe  d’avant  en  arrière,  un  peu 
concave  de  dehors  en  dedans.  A son  grand  diamètre 
transversal  répondent , en  dehors  le  petit  tubercule 
de  l’apophyse  zygomatique  , auquel  s’insère  le  liga- 
ment latéral  externe  ; en  dedans  l’épine  du  sphénoïde, 
qui  donne  attache  au  ligament  latéral  interne.  Mais 
en  avant  de  ces  deux  saillies,  il  n’y  a plus  d’éminence 
osseuse  ; le  condyle  temporal  s’incline  vers  la  fosse 
zygomatique  comme  il  s’inclinait  en  arrière  vers  la 
cavité  glénoïde. 

Le  condyle  maxillaire  est  une  éminence  oblongue, 
elliptique,  ayant  un  petit  diamètre  antéro-postérieur 
de  près  de  quatre  lignes , et  un  diamètre  à peu  près 
transversal  d’environ  neuf  lignes.  Je  dis  presque 
transversal;  en  effet , l’extrémité  interne  du  condyle 
regarde  un  peu  en  arrière  , de  telle  sorte  que  son 
axe  prolongé  ferait  avec  celui  du  côté  opposé  un 
angle  à sinus  antérieur  de  100  à 136°.  En  divisant  ce 
condyle  par  un  plan  vertical  , on  aurait  une  moitié 
postérieure  revêtue  par  la  synoviale  , mais  sans  car- 
tilage ,et  une  moitié  antérieure  cartilagineuse  , con- 
vexe , regardant  obliquement  en  haut  et  en  avant  ; 
c’est  celle  moitié  qui  est  particulièrement  embrassée 
par  le  fibro-cartiiage  interarliculaire  qui  empêche  le 
condyle  maxillaire  et  le  condyle  temporal  de  jouer 
immédiatement  l’un  sur  l’autre. 

Une  capsule  très-lâche  entoure  d’abord  l’articula- 
tion , en  adhérant  d’ailleurs  au  contour  du  fibro- 
cartilage , en  sorte  (pie  quelques  anatomistes  l’ont 
décrite  comme  formant  deux  capsules  séparées,  de 
même  qu’il  a deux  synoviales.  A celle  capsule  les  au- 
teurs ont  ajouté  divers  ligaments , comme  l’inter- 
maxillaire  , le  stylo-maxillaire  , le  latéral  interne  de 
Weilbrecht , qui  ne  sont  que  des  portions  d’aponé- 
vroses et  ne  font  rien  à la  solidité  de  l’articulation. 
Ferrein  avait  admis  un  ligament  latéral  interne  ac- 


colé à la  capsule,  mais  qui  n’en  est  pas  suffisamment 
dislinct.  Le  seul  ligament  qui  mérite  réellement  ce 
nom  est  le  ligament  latéral  externe;  et  il  suffirait 
d’ailleurs  avec  son  congénère  , les  deux  articulations 
temporo-maxillaires  n'étant  à proprement  parler  que 
les  deux  moitiés  d’un  ginglyme  assez  analogue  à 
l’articulation  fémoro-tibiale.  Les  points  d’attache  de 
ce  ligament  sont  d’une  importance  capitale  pour 
l’intelligence  des  luxations  de  la  mâchoire.  Il  s’insère 
d'une  part  au  côté  externe  du  col  du  condyle  maxil- 
laire, de  l’autre  au  tubercule  de  l’apophyse  zygoma- 
tique qui  répond  en  dehors  à l’axe  du  condyle  tem- 
poral. Sa  longueur  est  assez  grande  pour  permettre 
au  condyle  maxillaire  de  se  loger  dans  la  cavité  glé- 
noïde sans  aucun  tiraillement.  Mais  en  vertu  de  cette 
même  longueur,  il  permet  au  condyle  maxillaire  de 
se  porter  à une  égale  distance  en  avant  du  condyle 
temporal , et  c’est  celte  position  tout  aussi  naturelle 
que  l’autre  qui  a été  donnée  par  tous  les  auteurs  mo- 
dernes comme  la  luxation  en  avant  de  la  mâchoire. 
Aussi,  toutes  les  théories  essayées  pour  expliquer  le 
mécanisme  de  cette  luxation  pèchent  par  la  base,  et 
je  ne  crains  pas  de  dire  que  c’est  un  travail  à recom- 
mencer. 

On  ne  cite  plus  que  pour  mémoire  la  théorie  de 
Monro,  dont  le  point  de  départ  était  que  les  condyles 
maxillaires  restent  dans  la  cavité  glénoïde  lors  de 
l’ouverture  de  la  bouche.  On  admet  aujourd’hui  que 
dans  ce  mouvement  les  condyles  maxillaires  se  por- 
tent en  avant  et  en  bas  sur  les  condyles  temporaux 
sans  aller  au  delà  (1)  ; ce  qui  est  une  autre  erreur 
substituée  à la  première.  Voici  du  reste  la  théorie  de 
Pinel. 

Quand  la  bouche  est  fermée , les  condyles  maxil- 
laires portent  directement  dans  les  cavités  glénoïdes , 
l’angle  formé  par  le  bord  postérieur  de  la  branche 
de  la  mâchoire  représentant  l’axe  du  condyle,  et  par 
la  ligne  de  direction  du  masséter , est  de  55°.  Cette 
ligne  moyenne  du  masséter  fait  avec  la  base  de  la 
mâchoire  un  angle  de  85°,  presque  un  angle  droit. 

A mesure  que  la  bouche  s’ouvre  , le  condyle  maxil- 
laire se  porte  on  avant  ; lorsqu’il  est  arrivé  directe- 
ment au-dessous  du  condyle  temporal , la  ligne  de 
direction  du  masséter  ne  fait  plus  avec  le  bord  pos- 
térieur de  l’os  qu’un  angle  de  1G°,  tandis  qu’avec  la 
base  de  la  mâchoire  , l’angle,  va  à 104°. 

Enfin  en  forçant  le  plus  possible  l’ouverture  de  la 
bouche  sur  un  cadavre,  l’extrémité  postérieure  du 
condyle  maxillaire  s’engage  au-devant  du  condyle 
temporal.  L’angle  formé  par  l’axe  du  condyle  et  la 
direction  moyenne  du  masséter  n’est  plus  que  de  4 
ou  5°.  L’angle  du  masséter  avec  la  base  de  la  mâ- 
choire monte  à 115°  ; en  sorte  que  l’effort  du  muscle 
est  très-oblique  et  s’emploie  presque  tout  entier  à 
tenir  le  condyle  dans  cette  position  contre  nature,  ou 
en  d’autre  termes  à maintenir  la  mâchoire  abaissée. 

(1)  Voyez  Pinel,  Mém.  cité;  Ribes,  Thèse  citée;  Boyer, 
Traité  des  Mal.  chirurgicales,  etc. 
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Ajoutez  qu’alors  les  fibres  postérieures  du  masséter 
se  trouvent  derrière  le  condyle  même,  et  que  par 
rapport  à ces  fibres  l’os  maxillaire  inférieur  qui,  dans 
les  deux  premières  positions , figurait  un  levier  du 
troisième  genre,  devient  ici  un  levier  du  premier 
genre,  le  point  d’appui  étant  entre  la  résistance  et 
celte  partie  de  la  puissance.  Tel  est , selon  Pinel , le 
mécanisme  de  la  luxation  et  les  puissances  qui  la 
maintiennent. 

M.  Ribes  admet  la  luxation  telle  que  Pinel  l’a  faite  ; 
il  ajoute,  ce  dont  Pinel  ne  parle  pas , que  la  capsule 
est  tendue  ou  déchirée  ainsi  que  le  ligament  externe  ; 
mais  il  ne  veut  pas  que  le  masséter  contribue  à opé- 
rer ni  à maintenir  la  luxation  ; selon  lui,  la  résul- 
tante de  l’action  de  ce  muscle  ainsi  que  du  plérygoï- 
dien  externe  et  du  temporal,  serait  de  ramener  le 
condyle  maxillaire  dans  sa  cavité,  si  la  saillie  du  con- 
dyle temporal  n’y  faisait  obstacle. 

Boyer  modifie  quelque  peu  la  théorie.  Il  rejette 
avec  M.  Ribes  l’action  des  fibres  postérieures  du 
masséter;  mais  d’après  ses  essais  sur  le  cadavre,  il 
assigne  le  même  siège  aux  condyles  luxés  de  l’os 
maxillaire.  Il  a fort  bien  vu  que  ni  la  capsule  ni  le 
ligament  latéral  externe  ne  sont  point  rompus , et  il 
en  donne  à merveille  la  raison  anaiomique.  Voici 
seulement  une  petite  objection  qu’il  aurait  pu  se 
faire.  Si  ces  ligaments  permettent  un  pareil  déplace- 
ment en  vertu  de  leur  longueur  normale,  pourquoi 
cette  longueur  si  nuisible  dans  ce  système?  et  quel 
est  donc  l’obstacle  qui  empêche  ie  condyle  maxillaire 
de  se  déplacer  chaque  fois  qu’on  bâille  fortement? 

Mais  il  n’en  est  pas  ainsi  ; les  ligaments  sont  faits 
partout  pour  maintenir  les  rapports  des  surfaces  ar- 
ticulaires , et  nulle  part  ils  n’ont  à l’état  normal  une 
longueur  qui  les  empêcherait  de  remplir  cette  fonc- 
tion. Lorsque  pour  la  première  fois , imbu  des  idées 
de  l’école , j’essayai  de  luxer  la  mâchoire  sur  le  cada- 
vre, je  fus  surpris  de  la  facilité  avec  laquelle  j’ame- 
nais les  condyles  maxillaires  au-devant  des  condyles 
temporaux' , sans  rupture  aucune  ni  des  ligainenls  ni 
des  muscles  ; mais  aussi  je  me  tourmentais  à recher- 
cher pourquoi  cette  luxation  était  si  rare  et  d’où  ve- 
naient les  difficultés  de  la  réduction.  Le  doute  pénétra 
peu  à peu  dans  mon  esprit  ; j’examinai  sur  le  vivant 
l’étendue  des  mouvements  du  condyle  dans  l’abaisse- 
ment de  la  mâchoire  , et  je  le  vis  se  porter  très-natu- 
rellement au-devant  du  condyle  temporal,  laissant 
derrière  lui  une  portion  très-sensible  du  muscle 
masséter  qui  ne  l’empêche  nullement  de  retourner 
dans  sa  cavité  ; enfin  en  pressant  fortement  les  sur- 
faces articulaires  l’une  contre  l’autre  lorsqu’on  opère 
le  rapprochement  des  mâchoires,  on  sent  très-nette- 
ment ie  saut  que  les  condyles  maxillaires  sont  ob’igés 
de  faire  pour  repasser  sous  la  saillie  des  condyles 
temporaux.  Voici  donc  une  chose  curieuse , une  po- 
sition normale  que  tous  les  chirurgiens  de  notre 
époque  regardent  comme  une  luxation  ; et  chacun 
peut  sur  soi-même  reproduire  à l’instant  celte  luxa- 
tion prétendue  avec  ses  symptômes  classiques , sauf 


la  douleur  et  la  nécessité  de  la  réduction.  Il  en  est 
absolument  de  même  de  la  luxation  d’un  seul  con- 
dyle.. 

Il  me  paraît  certain  que  dans  la  luxation  réelle,  les 
condyles  maxillaires  sont  portés  beaucoup  plus  en 
avant  qu’on  ne  l’a  dit,  et  qu’il  faut  pour  cela  une  dé- 
chirure de  la  capsule  et  du  ligament  latéral  externe  , 
ou  un  relâchement  anormal  de  ces  parties  et  peut-être 
aussi  quelque  rupture  des  fibres  musculaires.  Mais 
ce  n’est  pas  le  lieu  de  poursuivre  cette  discussion. 

On  admettait  encore  dans  le  dernier  siècle  des 
luxations  en  arrière,  Vogel  dit  même  en  avoir  ob- 
servé. Il  nous  suffit,  pour  reléguer  la  théorie  au  rang 
des  fables  et  les  observations  parmi  les  erreurs  de 
diagnostic,  de  rappeler  que  la  portion  postérieure 
de  la  cavité  glénoïde,  brusquement  et  fortement  in- 
clinée en  bas  et  en  arrière  , permet  à peine  aux  con- 
dyles de  la  mâchore  de  reculer  au  delà  de  leur  position 
ordinaire,  et  certainement  pas  au  point  de  se  luxer. 
On  avait  décrit  également  des  luxations  latérales  ; 
les  anato'mistes  modernes  les  ont  rejetées  bien  loin 
en  alléguant  que,  pour  qu’un  condyle  se  déplaçât  en 
dehors,  il  faudrait  que  l’autre  fût  luxé  en  dedans, 
et  la  saillie  de  l’épine  du  sphénoïde  y met  ob- 
stacle. En  fait,  je  ne  connais  point  d’exemple  de  luxa- 
tion de  ce  genre , et  probablement  la  violence 
extérieure  nécessaire  pour  la  produire  aboutirait 
seulement  à fracturer  le  col  de  l’un  des  condyles; 
mais  l’impossibilité  n’en  est  nullement  démontrée , 
surtout  par  l’obstacle  de  l’épine  sphénoïdale  ; en  ef- 
fet , lorsque  dans  une  longue  ouverture  de  la  bou- 
che , les  condyles  maxillaires  sont  arrivés  au-devant 
des  condyles  temporaux,  nul  obstacle,  soit  osseux, 
soit  musculaire,  ne  les  empêcherait  de  se  porter  en 
dedans  dans  la  direction  du  trou  ovale,  entre  l’épine 
sphénoïdale  et  l’apophyse  ptérygoïde. 

§ V.  DÉVELOPPEMENT. 

1°  Mâchoire  supérieure.  La  mâchoire  supérieure 
se  développe  par  un  grand  nombre  de  points  d’ossi- 
fication, qui  se  résument  avec  les  progrès  de  l’âge 
en  quelques  os  destinés  à rester  isolés.  Ce  qui  nous 
importe  spécialement , c’est  que  les  deux  moitiés  la- 
térales dont  elle  est  formée  demeurent  séparées  sur 
la  ligne  médiane  par  des  sutures  harmoniques  jus- 
qu’à l’âge  le  plus  avancé  , indice  permanent  de  leur 
développement  centripète.  Les  parties  molles  suivant 
la  même  loi  que  leur  squelette  , il  arrive , si  la  con- 
jugaison médiane  n’est  pas  complète , des  fissures 
médianes  du  nez,  mais  surtout  des  fissures  médianes 
du  voile  du  palais  et  de  la  partie  postérieure  de  la 
voûte  palatine , qui  ne  sont  en  conséquence  que  de 
simples  arrêts  de  développement. 

Mais  ce  qui  est  bien  remarquable , c’est  que  pres- 
que jamais  ces  fissures  médianes  ne  se  voient  à la 
lèvre  supérieure  ni  à la  partie  antérieure  de  la  voûte 
palatine  ; peut-être  même  n’en  existe-t-il  pas  d'exem- 
ple bien  authentique.  C’est  en  dehors , entre  les  deux 
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pièces  osseuses  primitives  qui  forment  la  portion  pa- 
latine de  l’os  maxillaire,  et  dont  la  séparation  ori- 
ginelle est  attestée  par  une  suture  incomplète  que 
l’âge  réussit  rarement  à faire  disparaître;  c’est  celte 
suture  même  qui  demeure  écartée  dans  les  arrêts  de 
développement  et  qui  constitue  le  bec-de-lièvre.  Tan- 
tôt la  scissure  est  limitée  à la  lèvre  supérieure  et  à 
un  seul  côté , tantôt  elle  existe  de  deux  côtés,  et  enfin 
elle  envahit  la  voûte  palatine  même.  Alors , en  gé- 
néral , les  deux  fissures  latérales  se  rejoignent  sur 
la  ligne  médiane , là  même  où  aboutissent  les  deux 
sutures  qui  séparent  les  pièces  primitives  de  l’os,  et 
si  la  fissure  se  continue  en  arrière , elle  est  unique 
et  occupe  la  ligne  médiane. 

Cependant  la  doctrine  de  l’arrêt  de  développement 
n’a  pas  été  généralement  admise.  Yrolik,  et  d’après 
lui  Nicati , pensent  que  la  langue  peut , quand  la 
bouche' est  trop  étroite  pour  la  contenir , être  repous- 
sée en  haut  et  devenir  un  obstacle  à la  réunion  des 
os,  et  ils  appuient  sur  ce  fait  que  la  langue,  chez  les 
embryons  affectés  de  bec-de-lièvre , a été  trouvée 
quelquefois  engagée  dans  la  fissure. 

M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  attribue  le  bec-de-lièvre 
à un  obstacle  mécanique  ; ce  seraient  selon  lui  des 
adhérences  pathologiques  établies  entre  les  mem- 
branes de  l’œuf  et  les  parties  antérieures  de  la  mâ- 
choire , et  un  tirage  exercé  sur  celles-ci  par  ces 
membranes  par  l’intermédiaire  des  brides  d’adhé- 
rence (1).  M.  Velpeau  semble  adopter  une  opinion 
analogue  , et  il  en  conclut  que  le  bec-de-lièvre  peut 
se  montrer  sur  la  ligne  médiane  comme  sur  les  côtés. 
Mais  c’est  précisément  cette  conclusion  logique  et 
nécessaire  de  la  dernière  théorie  qui  en  montre 
toute  la  faiblesse , attendu  que  l’observation  lui  donne 
un  formel  démenti.  Comment  ces  adhérences  choi- 
siraient-elles ainsi  la  lèvre  supérieure  et  jamais  l’in- 
férieure, les  côtés  de  cette  lèvre  et  non  la  ligne  mé- 
diane ? 

La  théorie  de  Vrolik  est  plus  plausible  ; cependant 
elle  ne  saurait  rendre  compte  des  simples  divisions 
du  voile  du  palais.  Enfin  la  doctrine  de  l’arrêt  de  dé- 
veloppement, la  plus  large  sans  doute  et  la  plus  pro- 
bable , rencontre  aussi  quelques  cas  où  elle  est  en 
défaut.  Marrigues  a rapporté  l’histoire  d’un  enfant 
né  à terme  et  portant , entre  autres  vices  de  con- 
formation , un  bec-de-lièvre  du  côté  droit.  « La  divi- 
sion commençait  dans  l’espace  qui  se  trouve  entre 
les  deux  alvéoles  des  dents  incisives  du  même  côté, 
se  continuait  parallèlement  à cette  ligne  qui  résulte 
de  la  jonction  des  deux  os  maxillaires , coupait  aussi 
directement  l’os  du  palais  du  côté  droit  en  deux  por- 
tions , et  se  terminait  au  bord  postérieur  de  cet  os  ; 
ainsi  la  portion  de  l’os  maxillaire  qui  répondait  au 
même  os  du  côté  opposé  était  la  moins  considérable. 
Sa  largeur  n’avait  pas  plus  d’une  ligne  ; il  en  était 
de  même  à l’égard  de  l’os  du  palais.  » J’ajouterai  que 

(1)  Isid.  Geoffroy  St.-Hilaire,  Histoire  des  anomalies, 
etc.,  1. 1,  p.  590. 


le  voile  du  palais  et  la  luette  participaient  à cette  di- 
vision , et  que  la  fissure  ne  communiquait  point  avec 
la  narine  gauche  (2).  Dans  les  cas  ordinaires,  au 
contraire,  la  fissure  communique  avec  les  deux  na- 
rines , et  Hérissant  a vu  un  cas  dans  lequel  les  cornets 
inférieurs  manquaient  (ô).  Enfin  il  faut  dire  que  la 
division  labiale  n’existe  pas  toujours  dans  le  même 
point , et  qu’elle  est  tantôt  plus , tantôt  moins  rap- 
prochée de  la  ligne  médiane. 

Louis  a cherché  à démontrer  que  dans  le  bec-de- 
lièvre  il  n’y  a aucune  perte  de  substance.  C’est  évi- 
demment un  pur  jeu  de  mots;  il  n’y  a pas  eu  d’abla- 
tion de  substance  , mais  il  y a eu  atrophie  , et  par 
une  cause  ou  une  autre  défaut  de  développement, 
ce  qui  revient  au  même  pour  le  chirurgien. 

La  mâchoire  supérieure  dans  le  premier  âge  est 
très-rétrécie  en  hauteur  aussi  bien  que  d’avant  en 
arrière.  Cela  lient  à deux  causes  ; d’abord  à la  nais- 
sance -,  le  sinus  maxillaire  est  si  peu  développé  qu’il 
pourrait  à peine  contenir  un  pois  ou  une  fève,  en- 
suite l’arcade  alvéolaire  n’a  que  l’étendue  nécessaire 
pour  recevoir  1rs  vingt  dents  de  la  première  denti- 
tion. A mesure  que  le  sinus  se  développe  et  que  la 
seconde  dentition  s’accomplit,  la  mâchoire  s’étend 
davantage  en  arrière,  et  aussi  de.  haut  eu  bas  ,et  ces 
deux  causes  réunies  fontproémin  er  la  face  au-devant 
du  crâne  , lui  donnent  plus  de  Ion  gueur,  et  concou- 
rent avec  les  progrès  de  la  dentition  à la  mâchoire 
inférieure  à repousser  le  corps  de  celle-ci  en  bas  et 
ses  branches  en  arrière.  Le  sinus  maxillaire  ne  sau- 
rait s’agrandir  que  le  nez  lui-même  n’y  participe  jee 
développement  général  des  fosses  nasales  se  prononce 
surtout  à l’époque  de  la  puberté,  en  même  temps 
que  le  larynx  s’accroît  et  que  les  organes  génitaux 
sortent  de  leur  sommeil.  J’ai  fait  voir  le  premier,  je 
pense,  que  cette  synergie  de  développement  des 
fosses  nasales  et  du  larynx  avait  pour  but  nécessaire 
de  proportionner  les  cavités  de  retentissement  à la 
grandeur  de  la  glotte  vibrante  , en  sorte  qu’un  grand 
nez  dans  une  large  face  révèle  à coup  sûr  une  voix 
grave  et  un  large  larynx.  Et  comme  d’une  autre  part 
la  sympathie  du  larynx  et  des  organes  génitaux  est 
connue , en  y rattachant  la  voûte  et  les  cavités  na- 
sales, on  trouve  une  juste  explication  physiologique 
de  cet  aphorisme  du  poêle; 

Noscitur  ex  naso  quanta  sit  liasta  viri. 

2°  Mâchoire  inférieure.  Formée  de  deux  moitiés 
latérales  comme  la  supérieure  , la  force  de  conjugai- 
son paraît  y agir  avec  plus  d’énergie;  car  dès  le  qua- 
trième mois  après  la  naissance , on  trouve  la  soudure 
commencée,  et  il  n’y  a pas  d'exemple  que  ces  deux 
moitiés  demeurent  séparées  chez  l’homme.  La  lèvre 
inférieure  est  soumise  à la  même  loi  ; aussi  le  bec-de- 

(2)  Journal  de  médecine  de  Vandermonde,  t.  11  , 

p.  51. 

(3)  Histoire  de  l’Académie  des  sciences,  1743, 
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lièvre  nés  y rencontre  jamais.  A peine  y voit-on  dans 
des  cas  très-rares  une  petite  crevasse  fort  peu  éten- 
due, et  qui  siège  toujours  sur  la  ligne  médiane. 

Dans  le  premier  âge  , la  mâchoire  inférieure  a ses 
branches  presque  sur  la  même  ligne  que  son  corps, 
et  est  fort  peu  étendue  d’avant  en  arrière  , n’ayant  à 
contenir  que  les  vingt  dents  primitives.  Plus  tard 
elle  s’agrandit  et  change  de  forme  , pour'  s’accommo 
der  à la  fois  au  développement  de  la  supérieure  et  à 
l’éruption  des  seize  dents  de  la  seconde  dentition. 

5°  Des  dents.  Les  germes  des  dents  , soit  de  la 
première  , soit  de  la  seconde  dentition  , apparaissent 
de  très-bonne  heure.  M.  Serres  a rencontré  sur  un 
embryon  de  deux  mois , les  germes  de  la  première 
dentition  des  incisives  et  des  petites  molaires  ; à deux 
mois  et  demi  les  canines  ; â trois  mois  les  germes  de 
la  seconde  dentition  jusqu’à  la  dent  de  sagesse.  Tous 
ces  germes  sont  recouverts  , chez  le  fœtus  à terme, 
par  deux  petits  cartilages  qui  constituent  les  bords 
alvéolaires,  et  dont  l’un  a trois  lignes  à la  mâchoire 
supérieure , l’autre  à l’inférieure  seulement  deux 
lignes  (1). 

Si  l’on  dissèque  le  germe  avec  attention  , on  le 
trouve  enveloppé  d’une  membrane  formée  de  deux 
lames  ; l’une  externe  adhérant  comme  un  périoste  à 
l’intérieur  des  alvéoles  et  au  cartilage  des  gencives  ; 
M.  Oudet  l’appelle  la  capstile  ; l’autre  interne  , de 
nature  séreuse  , selon  Bichat,  et  formant  en  effet  un 
sac  sans  ouverture  , mais  pourvue  de  vaisseaux  et 
sécrétant  un  liquide  dans  lequel  M.  Meisner  a trouvé 
des  traces  d’acide  tarlarcux.  Celle  membrane  interne 
se  réfléchit  à la  manière  d’une  séreuse  sur  la  pulpe 
ou  le  germe  de  la  dent. 

Tels  sont  les  organes  sécréteurs  de  la  dent , mais 
on  est  loin  d’être  d’accord  sur  les  conditions  de  la 
fonction  elle-même.  Presque  tous  les  auteurs  admet- 
tent que  l’ivoire  existe  avant  l’émail  ; Jourdain  sou- 
tient l'opinion  contraire;  il  semble  , en  réalité,  d’a- 
près les  recherches  de  M.  Oudet , que  l’un  et  l’autre 
se  forment  ensemble  , et  que  l’émail  ne  saurait  se 
former  qu’une  couche  d’ivoire  ne  soit  là  pour  le  re- 
cevoir. L’émail  paraît  sécrété  par  la  membrane  in- 
terne ou  séreuse , l’ivoire  par  la  pulpe  dentaire. 
Pourquoi  l’émail  cesse-t-il  si  promptement  d’être  sé- 
crété , lorsque  l’ivoire  se  produit  encore;  et  com- 
ment les  racines  de  la  dent,  toutes  formées  d’ivoire  , 
acquièrent-elles  leur  tonne  conique?  M.  Oudet  l’ex- 
plique de  cette  manière  : quand  la  couronne  a ac- 
quis toutes  ses  dimensions  au  dehors , l’accroisse- 
ment en  hauteur  de  la  dent  est  quelque  temps 
suspendu  et  n’a  plus  lieu  que  suivant  l’épaisseur  de 
la  couronne  ; mais  comme  celle-ci  ne  s’épaissit , par 
le  dépôt  de  plusieurs  couches  internes , qu’aux  dé- 
pens de  sa  cavité , la  pulpe  qui  la  remplit  est  obligée 
d’en  sortir  , et  de  là  il  résulte  , 1°  que  la  pulpe  se  ré- 
trécit à mesure  qu’elle  se  prolonge  ; 2°  que  la  mem- 

(1)  Serres,  Mémoire  sur  l'anal,  et  ta  phys.  des  dents, 
— Oudet,  art.  Vent  du  Dict.  en  25  volumes. 


brane  séreuse  qui  recouvre  la  surface  extérieure  de 
la  dent  se  trouve  éloignée  et  séparée  de  la  portion  de 
la  pulpe  qui  a dépassé  l’orifice  évasé  de  la  couronne; 
5°  que  la  capsule  s’étend  avec  la  pulpe  et  suit  le 
même  mouvement.  Ainsi  l’allongement  de  la  pulpe 
précède  toujours  la  formation  de  la  racine  ; et  la 
pulpe  ne  pouvant  s’allonger  sans  perdre  ses  rapports 
avec  la  séreuse , on  conçoit  que  les  racines  sont  tou- 
jours privées  d’émail.  Lorsque  enfin  la  racine  a ac- 
quis toute  sa  longueur  , la  pulpe  sécrétant  toujours, 
le  canal  qui  la  contient  finit  par  s’obstruer,  et  la 
pulpe  elle-même  par  disparaître  sous  les  dernières 
couches  qu’elle  a déposées. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  tous  les  détails 
de  cette  théorie.  Il  suffit  qu’elle  nous  révèle  que  l’é- 
mail et  l’ivoire  sont  des  produits  de  sécrétions  , et 
qu’ainsi  tout  d’abord,  leurs  affections  originelles 
tiennent  à une  maladie  des  organes  sécréteurs.  Sup- 
posez un  surcroît  d’action  , il  y aura  une  hypertro- 
phie de  la  substance  sécrétée  ; atrophie  dans  le  cas 
contraire;  si  la  sécrétion  est  viciée,  l’émail  et  l’ivoire 
n’auront  ni  le  brillant  ni  la  solidité  ordinaires  ; si  les 
membranes  sécrétoires  sont  prises  de  suppuration  , 
les  dents  manqueront  totalement.  Enfin  la  confusion 
de  plusieurs  germes  entraînera  la  soudure  de  plu- 
sieurs dents.  Après  le  développement  complet  de  ces 
organes,  M.  Oudet  professe  également  qu’elles  ne 
sauraient  être  par  elles-mêmes  et  directement  le 
siège  d’aucun  travail  morbide  ; les  diverses  espèces  de 
caries  qui  attaquent  leur  substance  ne  sont  pour  lui 
quedes  altérations  chimiques.  Quelques  faits  semblent 
rebelles  à celte  doctrine,  principalement  la  colora- 
tion rouge  commune  aux  dents  et  au  système  os- 
seux et  produite  par  le  choléra.  On  pourrait  alléguer 
aussi  que  les  fractures  des  dents  se  consolident  ; mais 
M.  Oudet  a constaté  que  ce  n’est  pas  par  un  travail 
organique  des  fragments , mais  par  l’intermédiaire 
de  couches  nouvelles  sécrétées  par  la  pulpe  et  qui 
réunissent  mécaniquement  les  deux  fragments. 

La  première  dentition  ne  donne , comme  on  sait , 
que  dix  dents  à chaque  mâchoire.  Ces  dix  premières 
dents  ayant  pour  se  développer  tout  l’espace  des  ar- 
cades alvéolaires , sont  presque  toujours  bien  ran- 
gées; il  n’en  va  pas  ainsi  des  secondes , qui  sont  au 
nombre  de  quatorze  à seize.  D’abord  les  deux  ou  trois 
grosses  molaires  de  chaque  côté  se  créent  une  place 
spéciale  en  allongeant  en  arrière  l’arcade  alvéolaire; 
les  dix  autres  se  rangent  sous  les  dix  dents  temporai- 
res. Or  les  petites  molaires,  remplaçant  les  molaires 
primitives  qui  étaient  plus  grosses  qu’elles,  se  plaçent 
encore  facilement.  Mais  les  canines  et  les  incisives 
nouvelles  sont  déjà  un  peu  plus  volumineuses  que 
celles  qu’elles  doivent  chasser  ; de  plus  leurs  ger- 
mes se  trouvent  sur  un  plan  un  peu  plus  posté- 
rieur ; elles  sont  pressées  dans  une  portion  d’arc 
moins  étendue  ; il  n’est  pas  étonnant  de  les  voir  em- 
piéter les  unes  sur  les  autres  , et  les  canines  mêmes 
se  mettre  presque  tout  à fait  hors  de  rang.  Si  enfin 
les  dents  temporaires  tombaient  toutes  à la  fois , les 
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nouvelles  petites  molaires  moins  serrées  laisseraient 
de,  la  place  aux  canines  et  aux  incisives  ; mais  non- 
seulement  la  chute  se  fait  à des  intervalles  très-divers , 
mais  quelquefois  meme  les  premières  dents  persistent 
après  que  les  secondes  sont  sorties;  et  de  là  tout  au- 
tant de  causes  de  déviations. 

Ce  sont  les  incisives  qui  sortent  les  premières  ; elles 
sont  presque  toujours  un  peu  déviées  ; il  ne  faut  pas 
s’en  effrayer;  à mesure  que  les  autres  sortiront  et 
chasseront  les  dents  de  lait , elles  reprendront  leur 
direction  normale.  Mais  si  quelqu'une  des  dents  de 
lait  persistait  en  même  temps  que  sa  dent  de  rem- 
placement, il  faudrait  l’arracher  pour  laisser  à la 
dent  nouvelle  une  libre  place.  Cette  petite  opération 
est  le  plus  souvent  très-facile  , les  racines  des  dents 
primitives  élant  détruites  par  l’absorption  à mesure 
que  leurs  alvéoles  sont  envahies  par  les  dents  de  la 
seconde  dentition. 

4°  Articulation  temporo-maxillaire.  Jusqu’au 
septième  mois  de  la  grossesse,  on  ne  trouve  ni  cavité 
glénoïde  , ni  condyle  du  temporal  ; il  n’y  a qu’une 
surface  plane  sur  laquelle  joue  le  condyle  maxillaire 
qui  est  plane  également , et  il  est  à noter  que  ces 
condyles  sont  un  peu  au-dessous  de  la  base  des  alvé- 
oles des  dents  incisives.  Dans  l’enfant  à terme,  ils 
dépassent  d’autant  le  niveau  de  ccs  cavités,  de  sorte 
que  les  branches  et  le  corps  de  l’os  maxillaire  sont 
alors  presque  sur  la  même  ligne;  l’angle  de  leur  cour- 
bure commence  toutefois  un  peu  à se  former , eu 
même  temps  qu’apparaissent  les  premières  traces  de 
la  cavité  glénoïde.  Durant  tout  le  premier  âge  , la 
forme  à peine  coudée  de  la  mâchoire  inférieure  ren- 
drait inutde  pour  l’ouverlurede  la  bouche  , la  bascule 
que  cet  os  subira  plus  tard  sur  le  condyle  du  tem- 
poral ; les  mâchoires  s’écartent  à la  manière  de  deux 
branches  d’un  compas  ; presque  tous  les  mouvements 
sont  bornés  à l’élévation  et  à l’abaissement , aussi  les 
condyles  ne  changent  point  de  place,  et  le  centre  de 
ces  mouvements  se  trouve  dans  l’axe  d’une  ligne  qui 
passerait  tranversalement  d’un  condyle  à l’autre  (lj. 
Dans  ces  conditions  la  luxation  est  véritablement  im- 
possible , aussi  ne  l’a-t-on  jamais  observée  chez  les 
enfants.  Pinel  a noté  que  chez  les  quadrupèdes  le  point 
d’appui  du  condyle  maxillaire  est  aussi  toujours  le 
même , ce  qui  rapproche  la  conformation  de  cette 
articulation  chez  eux  de  celles  des  enfants , et  de 
même  aussi  ils  ne  sont  nullement  sujets  à la  luxation 
de  la  mâchoire  inférieure. 

ARTICLE  VI. 

De  la  bouche. 

La  bouche  est  une  expression  générale  que  sert  à 
désigner  , tantôt  seulement  l’ouverture  des  lèvres , 
dont  la  largeur  variable  constitue  ce  que  l’on  nomme 
bouche  grande  ou  petite;  tantôt  la  cavité  buccale 

(1)  Ribes,  Dissert,  citée. 
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proprement  dite  ; tantôt  enfin  , avec  cette  cavité , la 
portion  du  pharynx  qui  y fait  suite  , et  que  l’on  dé- 
signe sous  le  nom  de  gorge  ou  arrière  gorge , et 
plus  exactement  d'arrière-bouche.  Nous  considére- 
rons ici  la  bouche  dans  son  sens  le  plus  étendu  , et 
nous  aurons  donc  à étudier  successivement  la  cavité 
buccale  et  l’arrière-bouche. 

§ 1 . CAVITÉ  BUCCALE, 
lo  Limites. 

La  cavité  buccale  a une  ouverture  extérieure  , une 
postérieure  et  quatre  parois.  V ouverture  antérieure 
est  constituée  par  les  lèvres , et  a été  suffisamment 
décrite  à l’occasion  de  la  région  faciale  ; la  posté- 
rieure est  circonscrite  par  le  bord  libre  du  voile  du 
palais,  les  piliers  postérieurs  et  la  base  de  la  langue. 
Les  parois  latérales  sont  presque  entièrement  for- 
mées par  les  lèvres  et  par  la  région  génienne  ; toute- 
fois, au  niveau  des  piliers  du  voile  du  palais  et  des 
amygdales,  elles  répondent  à la  région  ptérygo-maxil- 
laire.  On  y rattache  aussi  les  gouttières  qui  régnent 
entre  elles  et  les  arcades  alvéolaires  , en  sorte  que 
celles-ci , soit  en  haut,  soiten  bas , servent  de  limites 
aux  parois  supérieure  et  inférieure. 

La  paroi  supérieure  ou  1 e palais  est  très-simple 
et  très-exactement  circonscrite.  11  n’en  est  pas  de 
même  de  la  paroi  inférieure  ou  plancher  de  la 
bouche.  Considérée  à l’intérieur,  elle  offre  en  avant 
un  espace  en  forme  de  croissant,  compris  entre  la 
langue  et  l’arcade  alvéolaire,  et  qui  est  le  plancher 
buccal  à proprement  parler;  en  arrière  la  langue 
elle-même,  dont  la  limite  apparente  se  trouve  à son 
union  avec  l’épiglotte.  A l’extérieur  elle  est  plus 
étendue,  circonscrite  en  avant  et  en  haut  par  la  hase 
de  l’os  maxillaire  ; en  bas  par  l'os  hyoïde,  sur  les 
côtés  par  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  , 
depuis  la  limite  inférieure  de  la  parotide  jusqu’au  ni- 
veau de  l’extrémité  de  la  grande  corne  de  l’hyoïde; 
elle  constitue  la  région  sus-hyoïdienne  ou  glosso- 
su s-hyoïdieitne  des  auteurs. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Parois  latérales.  Les  diverses  couches  dont  elles 
se  composent  ont  été  décrites  dans  les  régions  la- 
biale, génienne  et  ptérygo-raaxillaire.  Je  rappellerai 
seulement  qu’au  niveau  des  amygdales,  on  trouve  de 
dedans  en  dehors , 1°  la  muqueuse  buccale  ; 2»  les 
petits  muscles  glosso  et  pharyngo-staphylins  soule- 
vant la  muqueuse  et  formant  le  pilier  antérieur  et 
le  pilier  postérieur  du  voile  du  palais;  entre  ces  deux 
piliers,  l’amygdale;  5°  la  doublure  fibreuse  de  la 
muqueuse  buccale  ; 4°  le  constricteur  supérieur  du 
pharynx  ; 5°  en  dehors  de  ce  muscle,  l’artère  carotide 
interne,  répondant  à peu  près  à la  portion  moyenne 
de  l’amygdale. 

2,<  Paroi  supérieure  ou  palais.  En  avant,  cette 
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paroi  s’adosse  au  squelette  de  la  vcûle  palatine; 
on  y trouve  successivement,  1°  la  muqueuse  ; 2°  une 
couche  cellulo-fibreuse , dense  et.  épaisse  , renfer- 
mant une  grande  quantité  de  follicules  muqueux  très- 
développés  ; 5°  le  périoste , confondu  avec  la  cou- 
che précédente  ; 4«  les  os  maxillaires  supérieurs  et 
palatins.  Les  vaisseaux  et  les  nerfs  palatins  posté- 
rieurs parcourent  la  seconde  couche  d’arrière  en 
avant,  des  trous  palatins  postérieurs  à l’antérieur  , 
en  longeant  presque  exactement  la  base  de  l'arcade 
alvéolaire.. 

En  arrière  , on  trouve  le  voile  du  palais,  composé 
de  bas  en  liant  ou  d’avant  en  arrière  des  couches 
suivantes  :1<>  la  muqueuse  buccale  ; 2°  une  couche 
glanduleuse,  faisant  suite  à celle  rie  la  voûte  pala- 
tine; 5°  l’aponévrose  des  muscles  péristaphyiins  ex- 
ternes, sur  laquelle  se  perdent  les  petits  muscles  des 
piliers;  4°  les  péristaphyiins  internes,  et  derrière 
eux,  sur  la  ligne  médiane  seulement,  le  palalo-slaphy- 
lin  ; 5°  une  couche  abondante  de  follicules;  C°  enfin 
la  muqueuse  des  arrière-narines.  Le  voile  du  palais 
ne  reçoit  que  de  très-fins  ramuscules  nerveux  et  vas- 
culaires, dont  le  trajet  ne  saurait  être  exactement 
signalé. 

Paroi  inférieure  ou  région  sus-hyoïdienne. 
Cette  région  est  assez  compliquée  et  demande,  pour 
a facilité  de  la  description,  à être  étudiée  de  l’exté- 
rieur  à l’intérieur;  on  y trouve  donc  successive- 
ment : 

l°La  peau,  revêtue  de  poils  très-forts  chez  l’homme 
adulte,  et  présentant  chez  les  sujets  gras  une  ou  plu- 
sieurs saillies  transversales  qui  forment,  suivant  l’ex- 
pression reçue,  plusieurs  étages  au  menton  ; 

2»  Une  couche  cellulo-graisseuse  d’une  épaisseur 
très-variable; 

3°  Le  peaucier,  recouvert  sur  ses  deux  faces  par 
deux  feuillets  celluleux  qu’on  peut  considérer  comme 
le  dédoublement  du  fascia  superficialis  cervical.  Le 
feuillet  profond  s’insère  à lu  base,  de  la  mâchoire  et 
a été  généralement  confondu  avec  l’aponévrose  cer- 
vicale. Sur  la  ligne  médiane,  les  peauciers  laissent 
entre  eux  un  intervalle  triangulaire  à base  inférieure, 
où  ces  deux  feuillets  se  réunissent  et  ne  forment 
qu’une  seule  lame; 

4°  Une  couche  de  tissu  cellulaire  très  mince  infé- 
rieurement, mais  qui  offre  supérieurement  une 
épaisseur  assez  notable.  C’est  dans  cette  couche  que 
l’on  trouve,  sous  la  base  de  la  mâchoire,  entre  la 
lame  profonde  du  fascia  et  l’aponévrose  cervicale,  les 
nombreux  glanglions  sous-maxillaires. 

3°  L’aponévrose  cervicale,  confondue  avec  le  fascia 
superficiel  au-devant  de  la  glande  sous-maxillaire, 
distincte  partout  ailleurs,  mais  très-mince  et  presque 
puremenl  celluleuse.  Ses  attaches  supérieures  sont 
immédiatement  au-dessous  de  celles  du  digastrique 
et  du  mylo-hyoïdien,  sur  lesquels  elle  est  immédiate- 
ment appliquée. 

C°  Sur  la  ligne  médiane,  les  ventres  antérieurs 
des  muscles  digastriques , tout  à fait  cou  igus  en 


haut , s’écartant  en  bas , mais  réunis  dans  ce  sens 
par  une  aponévrose  triangulaire  très-forte  qui  s’insère 
à l’hyoïde.  En  dehors  , on  retrouve  le  ventre  posté- 
rieur du  digastrique,  et  le  stylo-hyoïdien  dont  le 
tendon  se  bifurque  pour  laisser  passer  celui  du  pré- 
cédent. Les  deux  ventres  du  digastrique  circonscri- 
vent un  espace  triangulaire  complété  en  haut  par  la 
base  de  la  mâchoire  , et  occupé  par  la  glande  sous- 
maxillaire,  qui  fait  partie  de  cette  couche  ; à son  côté 
externe  on  trouve  les  artères  carotides  et  la  veine  ju- 
gulaire interne. 

7U  Les  muscles  mylo-hyoïdiens  , réunis  par  un 
raphé  sur  la  ligne  médiane , adhérents  en  bas  avec 
l’aponévrose  triangulaire  des  digastriques , et  for- 
mant un  plancher  concave  à la  moitié  antérieure  de 
la  bouche  , jusqu’au  niveau  des  dernières  dents  mo- 
laires. Ils  s’insèrent , comme  on  sait,  â la  ligne  my- 
loïdienne. 

Au-dessus  de  cette  septième  couche  les  rapports 
différent  beaucoup  dans  la  partie  antérieure  et  dans 
la  partie  postérieure  de  la  région.  En  étudiant 
d’abord  la  partie  antérieure , celle  qui  répond  au 
plancher  de  la  bouche  en  avant  de  la  langue , on 
trouve  sur  la  ligne  médiane  trois  couches,  savoir, 
les  muscles  génio-hyoïdiens,  puis  les  génioglosses,  et 
enfin  la  muqueuse  ; sur  les  côtés,  le  muscle  mylo- 
hyoïdien  n’est  séparé  de  la  muqueuse  que  par  la 
glande  sublinguale  en  avant,  en  arrière  par  un  pro- 
longement de  la  glande  sous-maxillaire  et  le  conduit 
de  Warlhon. 

Dans  la  partie  postérieure,  au  contraire,  celle  qui 
répond  à la  langue , on  trouve  la  fin  des  muscles 
génio-hyoïdiens , puis  l’hyoglosse  et  les  styloglosses, 
et  enfin  la  masse  charnue  de  la  langue  , formée  par 
l’entrelacement  des  cinq  muscles  qui  lui  appartien- 
nent. Toutefois,  tout  à fait  en  arrière  , le  bistouri  qui 
diviserait  entièrement  celte  région  n’arriverait  pas  à 
la  face  supérieure  de  la  langue,  mais  bien  à l’épi- 
glotte , qui  adhère  dans  une  étendue  de  six  lignes  au 
moins  à la  base  de  cet  organe. 

Les  artères  sont  assez  importantes.  D’abord  en 
arrière  et  sur  les  côtés  de  celte  région  montent  les 
deux  carotides,  l’interne  et  l’externe,  que  l’on  sent 
battre  sous  la  peau  et  l'aponévrose  avant  qu’elles  ne 
s’enfoncent  dans  la  région  parotidienne.  Mais  les  ar- 
tères propres  à la  région  sont  au  nombre  de  trois , la 
faciale , la  linguale  et  la  myloïdienne . 

V artère  faciale,  dont  nous  avons  vu  la  distribu- 
tion à la  face,  naît  de  la  carotide  externe,  à peu  près 
au  niveau  de  l’extrémité  postérieure  de  la  grande 
corne  de  l’hyoïde  ; elle  est  très-flexueuse  , mais  en 
définitive  sa  direction  générale  est  celle  d’une  ligne 
qui , du  point  de  son  origine,  monterait  au-devant  de 
l’attache  inférieure  du  masséter.  Elle  est  recouverte 
dans  ce  trajet  par  la  peau  , le  peaucier,  l’aponévrose, 
le  ventre  postérieur  du  digastrique  et  le  stylohyoï- 
dien,  et  enfin  par  la  glande  sous-maxillaire. 

La  sous-mentale  est  ur.e  branche  de  la  précé- 
dente , elle  en  naii  près  de  l’angle  de  la  mâchoire , se 
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porte  en  avant  entre  le  digastrique  et  le  mylo-byoï- 
dien  , en  côtoyant  les  attaches  de  ce  dernier  muscle  ; 
ses  dernières  ramifications  remontent  au-devant  du 
menton  où  elles  s’anastomosent  avec  l’artère  menton- 
nière. 

La  linguale  naît  au  même  niveau  que  la  faciale , 
souvent  même  par  un  tronc  commun  ; elle  marche 
d’ahord  en  avant  presque  parallèlement  à la  grande 
corne  de  l’hyoïde  et  à trois  lignes  au-dessus  d’elle, 
recouverte  par  le  muscle  hyoglosse.  Arrivée  près  de 
la  petite  corne  de  l’hyoïde , elle  monte  presque  per- 
pendiculairement vers  la  base  delà  langue,  entre 
les  muscles  hyoglosse  et  génioglosse;  elle  est  alors 
profondément  cachée  , et  ne  redevient  superficielle 
qu’à  la  face  inférieure  de  la  langue  , où  elle  prend  le 
nom  d 'artère  ranine , et  finit  au-dessus  du  frein  de 
la  langue  par  s’anastomoser  avec  celle  du  côté  opposé. 
Ses  branches  principales , la  sublinguale  et  la  dor- 
sale de  la  langue,  ne  sont  d’aucune  importance 
pour  le  chirurgien. 

Enfin  la  myloïdienne , née  de  l’artère  dentaire 
inférieure,  longe  l’attache  du  muscle  mylo-hyoïdien 
dans  un  sillon  spécial  de  l’os  ; elle  est  d’ailleurs  fort 
petite. 

Quelques  veines  sont  ici  d’une  haute  importance  ; 
en  général  la  jugulaire  externe  est  en  dehors  des 
limites  latérales  de  cette  région  , dont  elle  se  rap- 
proche plus  ou  moins  selon  les  sujets.  La  jugulaire 
interne  monte  en  dehors  des  carotides;  mais  (die 
reçoit  une  veine  très-considérable  connue  sous  le 
nom  de  veine  faciale  , bien  que  dans  cette  région 
elle  ait  absolument  abandonné  son  artère  , et  qu’elle 
soit  grossie  d’ailleurs  par  la  veine  linguale  et  par 
plusieurs  autres  de  moindre  calibre.  Son  trajet  et  sa 
terminaison  même  sont  sujets  à beaucoup  de  varia- 
tions ; mais  en  général  elle  passe  par-dessus  la  glande 
sous-maxillaire  et  descend  obliquement  en  dehors 
pour  se  jeter  dans  la  jugulaire  interne  au  niveau  du 
cartilage  thyroïde.  Enfin,  sur  la  ligne  médiane  , on 
rencontre  la  veine  jugulaire  antérieure , quelque- 
fois double,  qui  descend  verticalement  vers  la 
trachée. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  placés  , comme 
il  a été  dit,  dans  l’étroit  espace  triangulaire  compris 
sous  la  mâchoire  entre  le  feuillet  profond  du  fascia 
et  l’aponévrose  ; plus  en  dehors , ils  se  groupent  au- 
dessus  et  en  arrière  de  la  glande  sous-maxillaire  et 
le  long  des  vaisseaux  carotidiens. 

Les  nerfs  sont  fort  nombreux.  D’abord  la  peau  et 
le  peaucier  reçoivent  des  filets  du  facial  et  du  plexus 
cervical;  les  muscles  mylohyoïdiens  et  géniohyoï- 
diens  et  le  ventre  extérieur  du  digastrique  se  parta- 
lagenlles  ramifications  du  petit  nerf  myloïdien  qui 
vient  du  dentaire  inférieur.  Mais  la  langue  possède 
à elle  seule  trois  troncs  nerveux , le  lingual , le 
glosso-pharyngien  et  l’hypoglosse. 

Le  nerf  lingual , né  du  maxillaire  inférieur  dans 
la  fosse  zygomatique,  reçoit  la  corde  du  tympan  , se 
dégage  bientôt  d’entre  les  muscles  ptérygoïdiens , 


arrive  sous  la  muqueuse  buccale , au-dessus  de  la 
glande  sous-maxillaire  et  de  la  sublinguale , et  gagne 
la  partie  latérale  inférieure  de  la  langue.  11  donne 
des  filets  aux  amygdales  , au  constricteur  supérieur 
du  pharynx,  au  ptérygoïdien  interne,  aux  glandes 
sous-maxiltaire  et  sublinguale  , à la  muqueuse  et 
aux  gencives  ; mais  la  masse  de  ses  ramificaüons 
appartient  à la  langue , où  l’on  dit  les  avoir  suivies 
jusqu’aux  papilles  de  la  face  dorsale  , particulière- 
ment en  avant. 

Le  nerf  glosso-pharyngien  , après  avoir  reçu  un 
filet  du  facial  et  un  du  pneumogastrique,  et  envoyé 
des  ramifications  au  plexus  pharyngien  , au  pharynx 
et  au  voile  du  palais , descend  en  suivant  le  muscle 
styloglosse  jusqu’à  la  partie  postérieure  et  inférieure 
de  la  langue  où  il  se  perd  presque  entièrement  dans 
les  follicules  muqueux,  sans  s’anastomoser  avec  les 
deux  autres  nerfs. 

Enfin,  le  nerf  hypoglosse , après  avoir  suivi  à 
peu  près  le  trajet  des  vaisseaux  carotidiens  jusqu’au 
niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  , se  recourbe  sous 
le  tendon  moyen  du  digastrique,  remonte  en  avant 
entre  les  muscles  mylo-hyoïdien  et  hyoglosse,  plonge 
avec  l’artère  linguale  entre  les  muscles  génioglosse 
et  lingual , et  se  termine  à un  pouce  environ  de  la 
pointe  de  la  langue  par  un  grand  nombre  de  filets 
qui  se  perdent  dans  les  fibres  charnues  de  celorgane, 
en  s’anastomosant  toutefois  avec  des  filets  du  lingual. 
Avant  d’arriver  à sa  destination,  le  nerf  hypoglosse 
donne  d’abord  un  rameau  à l’anse  nerveuse  du  sous- 
occipital  ; puis  une  branche  cervicale  qui  s’anasto- 
mose avec  le  plexus  cervical  et  que  nous  retrouverons 
au  cou  , et  des  filets  aux  muscles  omoplal-hyoïdien, 
slerno-hyoïdien , sterno-lhyroïdien , t hyro-hyoïdien , 
mylo-hyoïdien  et  génio-hyoïdien,  quelques-uns  même 
aux  muscles  du  pharynx. 

Tels  sont  d’ailleurs  les  rapports  des  trois  troncs 
nerveux  de  la  langue  : le  lingual  est  placé  au-dessus 
du  glosso-pharyngien , et  celui-ci  au-dessus  de 
l’hypoglosse , dont  le  nom  indique  la  position  infé- 
rieure. 

5°  Considérations  spéciales. 

J’ai  peu  de  chose  à dire  de  la  peau  de  la  région 
sus-hyoïdienne;  doublée  par  le  muscle  peaucier,  fa- 
cile à détacher  des  couches  sous-jacentes,  d’ailleurs 
lâche  et  fort  extensible  , elle  fournit  des  lambeaux 
solides  et  vivaces  pour  la  réparation  du  menton  , de 
la  lèvre  inférieure  et  même  de  la  joue  , avec  d’autant 
plus  de  facilité  , que  l’abaissement  naturel  du  menton 
vers  la  poitrine  dispense  même  de  les  tirailler  beau- 
coup pour  les  amener  jusqu’au  niveau  des  arcades 
dentaires. 

La  muqueuse  buccale  varie  beaucoup  quant  à sa 
structure  ; sur  les  parois  latérales  de  la  bouche  , elle 
est  mince , bien  que  doublée  par  un  assez  grand 
nombre  de  follicules  qu'on  a appelées  glandes  buc- 
cales; mais  assez  solide  pour  supporter  la  suture , et 
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assez  lâche  pour  être  facilement  isolée  des  couches 
sous-jacenles , et  pour  servir  à l’autoplaslie.  On  sait 
tout  le  parti  qu’en  a tiré  M.  Dieffenbach , pour  re- 
construire le  bord  libre  des  lèvres.  Autour  des  dents 
et  des  alvéoles,  la  muqueuse  constitue  les  gencives; 
elle  présente  alors  une  sorte  de  tissu  rougeâtre, 
ferme  et  solide  , continu  avec  le  périoste  , riche  en 
vaisseaux  sanguins.  L’adhérence  des  gencives  aux 
collets  des  dents  n’est  pas  bien  forte  ; quelquefois 
pourlantil  est  nécessaire  de  les  en  détacher,  ce  qu’on 
appelle  déchausser  la  dent , pour  ne  pas  les  déchi- 
rer dans  l’arrachement. 

Les  gencives  n’ont  pas  de  follicules  muqueux  pro- 
prement dits  ; mais  M.  Serres  y a découvert  de  petites 
glandes  pareilles  à celles  de  Méibomius , et  qu’il  ap- 
pelle glandes  dentaires.  Les  plus  volumineuses  sont 
situées  au  côté  interne  des  gencives , et  dans  l’espèce 
de  sillon  qui  se  trouve  en  dedans  des  grosses  et  pe- 
tites molaires.  Elles  sécrètent  une  matière  spéciale 
qui  varie  suivant  les  époques  de  la  vie  ; blanche  chez 
les  enfants  , elle  donne  aux  dents  ce  poli  qui  les  rend 
brillantes  jusqu’à  l’âge  de  20  ou  25  ans  ; plus  terne 
et  comme  jaunâtre  chez  l’adulte  , elle  communique 
aux  dents  une  teinte  analogue  ; il  semble  qu'elle  ait 
pour  action  , à raison  de  sa  nature  grasse  , d’entre- 
tenir dans  les  dents  une  sorte  de  flexibilité  qui  les  fait 
mieux  résister  aux/  impressions  extérieures.  Ainsi 
dans  les  fièvres  adyiiamiques  , lorsque  les  dents  sont 
remarquables  par  une  grande  sécheresse , elles  de- 
viennent beaucoup  plus  cassantes , et  éclatent  sous 
des  efforts  qui , dans  l’état  ordinaire , n’auraient  rien 
produit.  Lorsque  cette  sécrétion  est  viciée  , elle  con- 
stitue le  tarlre  de  dents , que  l’on  regardait  à tort 
comme  un  résidu  de  la  salive.  M.  Serres  a traité  la 
salive  par  la  dessiccation  ; il  l’a  soumise  à diverses 
expériences  dans  des  cas  de  salivation  mercurielle  , 
où  l’on  sait  que  le  tartre  se  dépose  sur  les  dents  avec 
abondance  ; et  il  n’a  jamais  pu  obtenir  de  matière 
semblable  au  tartre.  Le  mercure  agit  donc  spéciale- 
ment sur  ces  glandes , et  détermine  ainsi  les  altéra- 
tions vives  que  les  dents  éprouvent  dans  leur  as- 
pect (l). 

A la  voûte  palatine , la  muqueuse  est  plus  dense  et 
plus  épaisse  que  partout  ailleurs , et  unie  au  périoste 
par  des  brides  fibreuses  très-marquées  , en  sorte 
qu’elle  est  tout  à fait  immobile,  et  qu’il  estfort  difficile 
de  la  séparer  parla  dissection  chez  le  vivant,  et  surtout 
d’en  former  des  lambeaux  propres  à l’autoplastie. 
J'attache  donc  peu  de  prix  aux  procédés  opératoires 
qui  ont  pour  but  de  l’allonger  ou  de  la  transplanter, 
pour  boucher  une  perforation  d î voile  du  palais  ou 
de  la  voûte  palatine.  Sur  le  voi  e du  palais,  elle  est 
plus  molle  et  beaucoup  moins  fibreuse  ; les  follicules 
dont  elle  est  munie  constituent  presque  à eux  seuls 
l’épaisseur  de  la  luette  , qui  s’allonge  beaucoup  par 
leur  gonflement  inflammatoire.  A l’étal  aigu  , cet 

(1)  Serres,  Mémoire  sur  l'anatomie  et  la  phys.  des 
dents  j Mêm.  de  la  Société  d’émulation,  t,  VIII,  p.  128, 


engorgement  de  la  luette  n’a  pas  de  meilleur  remède 
que  l’attouchement  avec  le  nitrate  d’argent  ; à l’état 
chronique  , l’ablation  avec  des  ciseaux  , qui  ne  nuit 
ni  aux  mouvements , ni  aux  fonctions  du  voile  du 
palais. 

Les  amygdales  ne  sont  autre  chose  qu’une  réunion 
un  peu  plus  considérable  de  ces  follicules  , et  leur 
gonflement , soit  aigu  , soit  chronique , présente  donc 
les  mêmes  indications.  Mais  l’excision  des  amygdales 
présente  quelques  dangers , lorsqu’on  oublie  leurs 
rapports  avec  la  carotide  interne;  et  la  crainte  de 
léser  le  vaisseau  a fait  imaginer  pour  cette  opération 
des  instruments  spéciaux  qui  sont  parfaitement  inu- 
tiles. En  effet , dans  l’état  naturel  elles  sont  à peu 
près  de  niveau  avec  les  piliers  du  voile  du  palais  ; 
dans  l’état  pathologique,  il  suffit  d’enlever  tout  ce 
qui  dépasse  ce  niveau  ; on  n’a  donc  qu’à  porter  le 
bistouri  parallèlement  aux  deux  saillies  formées  par 
ces  piliers , l’on  ne  risquera  jamais  de  léser  l’artère 
carotide.  C’est  en  donnant  la  même  direction  à la 
pointe  de  l’instrument , qu’on  doit  ouvrir  les  abcès 
développés  dans  l’amygdale.  Ces  abcès  occupent  le 
Itssu  cellulaire  interposé  entre  les  follicules;  mais  ne 
serait-il  pas  possible  qu’une  de  ces  follicules  vînt  à 
s’obstruer,  comme  il  arrive  à ceux  de  la  peau  , et  à 
constituer  ainsi  un  kyste  qui  pourrait  se  remplir  de 
diverses  matières?  Les  kystes  des  amygdales  ne  sont 
pas  rares  ; mais  la  dissection  n’a  pas  encore  signalé 
positivement  leur  siège  et  leur  nature.  De  petits  cal- 
culs se  forment  quelquefois  dans  ces  follicules  ; ils 
pourraient  aussi  s’y  trouver  complètement  enfermés 
par  l’occlusion  de  l’orifice. 

A la  face  dorsale  de  la  langue,  la  muqueuse  est 
hérissée  d’un  grand  nombre  d’éminences,  les  unes 
coniques  ou  filiformes,  occupant  toute  la  partie  an- 
térieure de  l’organe  , et  que  l’on  regarda  comme  les 
papilles  nerveuses  et  sensitives  ; d’autres  fongiformes 
siégeant  sur  les  bords  et  à la  pointe  , dont  on  ignore 
la  nature  ; et  enfin  les  follicules  de  la  base  , désignés 
aussi  sous  le  nom  de  papilles  lenticulaires.  Il  est 
à remarquer  avec  quelle  abondance  se  trouvent 
groupées  autour  de  l’isthme  du  gosier,  les  sources  de 
la  sécrétion  muqueuse.  Du  reste  , toutes  ces  papilles 
sont  recouvertes  d’abord  d’un  épiderme  très-mar- 
qué; sous  cet  épiderme  on  trouve  un  réseau  vascu- 
laire très-abondant , puis  enfin  un  chorion  très-épais 
et  très-adhérent  aux  fibres  charnues , qui  y prennent 
de  nombreux  points  d’attache.  Parcelle  texture  , la 
face  dorsale  de  la  langue  rappelle  la  texture  des  par- 
ties les  plus  sensitives  de  la  peau,  comme  la  paume 
de  la  main  ; et  celte  analogie  se  trouve  confirmée  par 
la  pathologie;  la  langue,  en  effet,  est  sujette  aux 
verrues  el  aux  crevasses,  qui  d’autre  part  ont  une 
prédilection  particulière  pour  la  peau  de  la  inain  et 
des  doigts. 

A la  face  inférieure  de  la  langue , la  muqueuse  est 
mince  et  moins  adhérente;  elle  l’est  moins  encore 
au  plancher  de  la  bouche  , où  elle  est  recouverte 
d’un  tissu  cellulaire  lâche  el  extensible,  et  où  on  peut 
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la  soulever  avec  des  pinces  de  manière  à lui  faire 
former  des  plis.  Eu  se  portant  de  ce  plancher  à la 
face  inférieure  de  la  langue  , elle  forme  sur  la  ligne 
médiane  un  repli  appelé  frein  ou  filet  dont  les  ano- 
malies peuvent  nécessiter  une  opéralion  ; mais  j’y 
reviendrai  à l’article  du  développement. 

Les  muscles  appartiennent  ici  à divers  organes  et 
à diverses  fondions.  Le  buccinaleur  , dans  les  parois 
latérales,  sert  particulièrement  à la  mastication;  le 
digastrique  à l’abaissement  de  la  mâchoire  ; le  mylo- 
hyoïdien  et  le  génio-hyoïdien  peuvent  à la  fois 
abaisser  la  mâchoire  et  élever  l’hyoïde  , et  servent 
ensemble  à la  maslication  et  à la  déglutition  ; tous 
les  autres  appartiennent  à deux  organes  presque  pu- 
rement musculaires  ; le  voile  du  palais  et  la  langue. 
Blais  avant  de  passer  à cette  élude,  je  ferai  remar- 
quer que  la  muqueuse  de  la  bouche  , là  où  elle  n’est 
pas  en  contact  avec  le  périoste,  présente  partout, 
comme  celle  du  tube  digestif,  une  couche  muscu- 
leuse qui  lui  est  propre  ; le  buccinaleur  fait  évidem- 
ment suite  aux  constricteurs  du  pharynx,  comme 
ceux-ci  à la  couche  musculeuse  de  l’oesophage  ; et 
le  mylo-hyoïdien  représente  cetle  couche  à la  paroi 
buccale  inférieure.  La  langue  est  un  Organe  sura- 
jouté qui  seul  dérange  les  rapports  de  cette  couche 
avec  sa  muqueuse. 

Des  cjnq  muscles  qui  composent  le  voile  du  palais , 
les  péristaphy lins  externes  le  tendent  horizontale- 
ment en  arrière  ; les  périslaphylins  inlernes  le  re- 
lèvent un  peu  plus  encore  ; les  muscles  des  piliers 
l’abaissent  en  avant;  le  palalo-staphylin  relève  et 
raccourcit  la  luette.  Ces  muscles  ne  sont  pas  soumis 
à la  volonté , hors  chez  quelques  chanteurs  qui  les 
ont  assouplis  par  l’exercice;  mais  on  ne  peut  les 
faire  agir  sympathiquement  avec  d’autres.  C’est 
ainsi  qu’en  faisant  rendre  au  larynx  des  sons  graves, 
on  voit  la  luette  s’abaisser  et  se  porter  en  avant; 
dans  les  sons  aigus,  elle  se  relève  et  se  porte  en  ar- 
rière de  manière  à découvrir  une  grande  partie  du 
pharynx;  le  même  mouvement  a heu  encore  lors- 
qu’on respire  exclusivement  par  la  bouche /circon- 
stances dont  le  chirurgien  peut  tirer  parti  pour  le 
diagnostic  des  affections  du  pharynx.  Mais  parmi 
tous  ces  muscles  , on  n’en  voit  pas  qui  puissent  ren- 
dre compte  d’un  phénomène  signalé  par  M.  Roux  , 
savoir  du  rapprochement  dans  certains  mouvements 
des  deux  moitiés  du  voile  du  palais  divisé  par  une 
scissure  congéniale.  Ce  phénomène  n’est  pas  con- 
stant à la  vérité,  le  plus  ordinairement  tout  mou- 
vement du  voile  du  palais  élargit  la  scissure.  N’en 
serait-il  pas  ici  comme  pour  le  bec-de-lièvre , bien 
qu’avec  un  mécanisme  différent  ; c’est-à-dire  que 
dans  la  division  complète  , chaque  moitié  obéissant 
à ses  muscles  se  por  te  au  dehors  à chaque  contrac- 
tion , tandis  que  dans  la  division  incomplète,  le  pa- 
lato-slaphyiin  relevant  et  raccourcissant  les  bords 
de  l’angle  de  la  division  , semble  diminuer  leur 
écartement  par  ce  raccourcissement  même? 

La  langue  est  un  organe  musculeux  bien  autre- 
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ment  compliqué.  Je  ne  suivrai  pas  MM.  Gerdy  et 
Blandin  dans  la  dissection  de  tous  les  faisceaux  qui 
la  composent;  je  dirai  seulement  que  je  n’ai  pas  trouvé 
cou, tant  sur  l’homme  le  cartilage  médian  décrit  par 
ce  der  nier  anatomiste.  Ce  qui  est  surtout  important 
pour1  le  chirurgien , c’est  que  la  langue , mince  à sa 
pointe , plus  épaisse  à mesure  qu’on  la  considère  plus 
en  arrière  , a acquis  cependant  sa  plus  grande  épais- 
seur un  peu  avant  d’arriver  à l’épiglotte,  à peu  près 
au  niveau  du  trou  borgne,  et  que  plus  loin  elle  s’a- 
mincit beaucoup;  en  sorte  que,  près  de  l’hyoïde,  il 
ne  lui  resle  plus  que  l’épaisseur  du  muscle  hyoglosse 
joint  à quelques  fibres  du  génioglosse.  On  peutdonc, 
après  avoir  pratiqué  une  incision  qui  divise  la  peau 
en  avant  de  l’hyoïde  sur  la  ligne  médiane , porter  par 
celle  plaie  une  aiguille  courbe  qui  traverse  la  base 
de  la  langue  de  part  en  part  ; et  en  replongeant  l’ai- 
guille de  dedans  en  dehors  sur  le  côté  de  la  langue  pour 
la  faire  ressortir  par  la  plaie,  on  étreindra  ainsi  dans 
une  anse  de  fil  facile  à serrer  tout  une  moitié  laté- 
rale de  la  langue,  tandis  qu’en  portant  la  ligature 
par  la  bouche,  on  enlèverait  à peine  sa  moitié  anté- 
rieure. Mais,  d’un  autre  côté,  cette  ligature  laissant 
la  partie  inférieure  de  la  langue  en  rapport  avec  le 
plancher  delà  bouche,  ne  saurait  en  procurer  la 
mortification,  et  l’on  est  obligé  de  placer  une  autre 
ligature  qui  sépare  la  langue  de  la  bouche;  c’est  le 
procédé  suivi  par  Bï.  J.  Cloquet , et  qui , lorsqu’on 
n’a  affaire  qu’àune  moitié  de  la  langue,  exige  qu’on 
la  divise  avec  le  bistouri  sur  la  ligne  médiane  d’avant 
en  arrière , pour  placer  le  second  fil  d’une  manière 
efficace.  Alors  l’opération  se  complique  beaucoup, 
et  il  serait  aussi  simple , comme  le  veut  M.  Bïayor, 
de  placer  une  seule  ligature  dans  la  bouche  même, 
après  avoir  détaché  la  langue  avec  le  bistouri  aussi 
loin  qu’il  est  nécessaire.  11  n’en  est  pas  de  même  quand 
on  ne  veut  qu’obtenir  une  atrophie  partielle  d’une 
moitié  ou  de  la  totalité  de  cet  organe  , en  empêchant 
l’abord  du  sang  par  les  troncs  artériels , et  étrei- 
gnant en  même  temps  ses  nerfs.  Alors  une  seule  liga- 
ture portée  par  la  plaie  du  cou  remplit  le  but  avec 
une  grande  simplicité  , et  M.  Mirault  a obtenu  un 
beau  succès  par  celte  méthode,  dans  un  cas  de  can- 
cer; et , chose  remarquable,  malgré  la  section  in- 
dubilable  de  lous  les  nerfs  , trois  mois  près  l’opéra- 
tion , la  parole  était  assez  libre , la  déglutition  facile  , 
et  le  goût  était  intact  des  deux  côtés  (1). 

Pour  enfoncer  l’aiguille  avec  toute  sécurité,  il  faut 
saisir  la  langue  avec  un  linge  et  l’attirer  fortement 
hors  de  la  bouche  ; on  rapproche  ainsi  sa  base  de 
l’extérieur  et  on  la  met  sous  les  yeux  du  chirurgien. 
Cette  faculté  d’allongement  de  la  langue  est  telle 
qu’aucun  autre  organe  peut-être  ne  l’égale  sous  ce 
rapport  ; circonstance  heureuse  lorsqu’on  a à enle- 
ver une  verrue  , une  tumeur,  un  ulcère  cancéreux, 
siégeant  profondément  sur  cet  organe.  Les  plaies 

(1)  Mémoires  de  l’Académie  royale  de  Médecine , 
t.  IV,  p.  35. 
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résultant  de  semblables  excisions  paraissent  énormes 
dans  le  moment , et  se  réduisent  à très-peu  de  ch  ose 
lorsqu'on  a permis  à la  langue  de  se  retirer.  La  ré- 
traction de  ses  fibres  musculeuses  agit  aussi  favora- 
blement pour  arrêter  les  hémorragies;  et  le  plus 
ordinairement  il  n’est  besoin  ni  de  ligature,  ni  de 
cautérisation;  d’ailleurs , lorsqu'on  n’a  excisé  qu’une 
portion  de  la  langue,  et  qu’on  peut  la  retirer  au  de- 
hors, la  ligature  ou  la  torsion  est  facile  à faire;  il 
n’y  a donc  que  lorsque  l’ablation  doit  être  complète 
que  l’hémorragie  peut  être  à redouter;  comme  les 
deux  troncs  artériels  sont  les  seules  artères  linguales, 
on  conseille  d’y  appliquer,  dans  ce  cas,  une  liga- 
ture préalable;  j’y  reviendrai  dans  un  moment. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  extrêmement 
variés , et  tous  n’ont  pas  encore  été  expliqués  d’une 
manière  satisfaisante  par  les  physiologistes.  11  en  est 
un  spéeialementsur  lequel  je  m’arrêterai  quelques  in- 
stants : c’est  le  mouvement  de  déglutition,  celui  qui  re- 
tire la  base  de  la  langue  à la  fois  en  haut  et  en  arrière. 

Sans  parler  des  muscles  élévateurs  de  l’hyoïde  qui 
concourent  à ce  mouvement , la  base  de  la  langue 
est  d’abord  relevée  fortement  par  l’action  des  deux 
styloglosses  qui  passent  au-dessous  d’elie  en  l’em- 
brassant à la  manière  d’une  anse.  Ainsi  élevée , la 
langue  est  tirée  en  arrière  par  l’hyoglosse  , et  il  ne 
faut  pas  oublier  que  ce  muscle  est  composé  de  trois 
faisceaux  ; que  le  premier  , attaché  au  corps  de 
l’hyoïde , ne  saurait  attirer  la  langue  au  delà  de  ses 
attaches;  mais  que  le  second  , et  surtout  le  troisième 
insérés  à la  petite  et  à la  grande  corne  hyoïdienne  , 
et  agissant  simultanément  des  deux  côtés , amènent 
la  base  de  la  langue  à plusieurs  lignes  en  arrière  du 
corps  de  l’os’hyoïde.  La  langue  pèse  alors  sur  l’épi- 
glotte , la  renverse,  et  c’est  par  ce  mécanisme  et  non 
par  la  pression  du  bol  alimentaire,  que  l’épiglotte 
est  appliquée  sur  l’orifice  du  larynx , et  en  ferme 
l’entrée  aux  aliments  et  aux  boissons.  En  veut-on 
des  preuves  convaincantes?  Si  l’on  enlève  l'épiglotte 
à des  chiens,  la  déglutition  ne  s’en  fait  pas  moins 
bien  , surtout  à mesure  qu’on  s’éloigne  du  moment 
de  l’opération  ; c’est  qu’à  défaut,  de  l’épiglotte 
la  langue  s’applique  sur  l’orifice  laryngien  , aidée 
dans  cet  office  par  le  concours  des  muscles  pha- 
ryngiens qui  attirent  l’hyoïde  en  arrière , tandis 
que  le  larynx  ne  peut  receler,  et  fait  consé- 
quemment saillie  en  avant.  L’unique  résistance  au 
mouvement  de  la  langue  en  arrière  vient  des  muscles 
génioglosses  qui  la  retiennent  en  avant  ; aussi  tout 
le  monde  sait  combien  il  est  dangereux  , dans  l’am- 
putation de  la  mâchoire,  de  couper  ces  muscles  sans 
s’être  d’abord  assuré  de  la  langue;  j’ai  vu  moi-même 
dans  un  cas  de  ce  genre  la  langue  se  renverser  sur 
l'épiglotte  et  le  larynx  , et  le  malade  près  de  suffo- 
quer si  l’on  n’avait  retiré  la  langue  en  avant  au 
moyen  d’une  érigne.  On  peut  conclure  delà  que  l’a- 
blation de  l’épiglotte  est  une  opération  très-ration 
nelle,  quand  l’indication  existe,  soit  qu’elle  ail  été 
nvaliie  par  une  affection  de  mauvaise  nature,  ou 


seulement  racornie  par  quelque  agent  délétère , 
comme  dans  certains  empoisonnements  par  les  aci- 
des minéraux.  Pelletan  a rapporté  deux  observations 
qui  montrent  à la  fois  et  le  danger  des  affections  de 
l’épiglotte,  et  l’importance  du  précepte  que  je  viens 
d’établir.  Une  femme  vint  à l’Hôlcl-Dieu  avec  une 
difficulté  d’ava’er  et  une  gêne  de  la  respiration  qui 
s'accrurent  rapidement;  ou  reconnut  un  engorge- 
ment de  l’épiglotte.  Des  vésicatoires  furent  appliqués 
avec  succès  ; au  dernier  terme  de  la  suffocation , on 
pratiqua  la  trachéotomie  : la  malade  mourut  le 
même  jour.  L’épiglotte  était  gonflée  à tel  point 
qu’elle  était  globuleuse;  à la  vérité,  la  glotte  ici 
participait  à l’affection.  Dans  le  cas  suivant,  la  ma- 
ladie de  l’épiglotte  seule  amena  la  mort.  Une  femme 
avait  avalé  une  cuillerée  d’une  potion  qui  contenait 
probablement  de  l’acide  sulfurique:  à l’instant  l’inflam- 
mation violente  delagorge  , que  l’on  parvint  promp- 
tement à calmer;  mais  la  déglutition  des  liquides 
demeura  impossible  ; tout  liquide  se  portait  opiniâ- 
trément  dans  le  larynx  , et  déterminait  les  accidents 
d’une  suffocation  imminente.  Pelletan  ne  trouva  d'au- 
tre ressource  que  l’introduction  d’une  sonde  dans  l’œ- 
sophage ; mais  cette  introduction  étant  devenue,  in- 
supportable à la  malade,  elle  fut  réduite  à manger 
des  végétaux  pour  suppléer  à la  boisson  ; le  marasme 
survint,  et  la  mort  au  bout  de  quatre  mois.  L’au- 
topsie ne  fit  connaître  d’autre  lésion  que  le  racornis- 
sement de  l’épiglotte  , qui  ne  fermait  qu’environ  la 
moitié  de  la  glotte  (I).  Telles  sont  les  expressions 
de  Pelletan.  J’ajouterai  que  ce  racornissement  em- 
pêchait la  langue  de  s’appliquer  sur  le  larynx  à dé- 
faut de  l’épiglotte , et  que  l’excision  de  celle-ci  au- 
rait certainement  sauvé  la  malade. 

C’est  par  un  mouvement  analogue  de  la  langue  en 
arrière,  mouvement  non  plus  volontaire,  mais  forcé, 
que  M.  Demandes  explique  la  mort  par  asphyxie  qui 
survient  dans  la  suspension  volontaire , lorsque  la 
corde  est  appliquée  sur  la  région  sus-hyoïdienne  (2). 
Les  chairs  placées  sous  la  base  de  la  langue  et  cette 
base  elle-même  sont  comprimées  contre  la  voûte  pa- 
latine, et  par  suite  refoulées  en  arrière  sur  l’épi- 
glotte. On  produit  en  effet  une  assez  forte  gêne  de 
la  respiration,  en  portant  volontairement  la  base  de 
la  langue  en  arrière;  mais  le  résultat  est  bien  plus 
complet  lorsqu’on  presse  avec  force  l’espace  compris 
entre  l’os  maxillaire  et  l’os  hyoïde;  et  si  l’on  a la 
précaution  de  tenir  la  bouche  fermée  , on  produit 
une  suffocation  instantanée.  M.  Deslandes  recom- 
mande, pour  assurer  l’effet  de  l’expérience  , de  flé- 
chir fortement  la  tête  sur  la  poitrine;  mais  cela  n’est 
pas  même  nécessaire  ; et  il  est  si  vrai  d’ailleurs  que 
l’asphyxie  est  due  alors  à la  compression  de  l’épiglotte 

(1)  Pelletan,  Cliniq.  chirurgicale , t.  I,  p.  17  et  19. 

(2)  Deslandes,  Réflexions  sur  quelques  phénomènes 
propres  à faire  distinguer  le  suicide  de  la  mort  violente 
dans  tes  cas  de  pendaison  ; Revue  médicale.  1824,  t.  Il, 
p . 98 . 
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par  la  base  de  la  langue,  que  si  on  lire  dans  une  cer- 
taine longueur  la  langue  de  la  bouche,  la  pression 
la  plus  forte  dans  la  région  sus-hyoïdienne  n’arrive 
qu’à  produire  une  gêne  supportable  de  la  respira- 
tion. Je  reviendrai  sur  les  autres  causes  de  mort  dans 
la  suspension  volontaire. 

Je  ne  dirai  rien  ici  des  artères  carotides;  c’cst 
au-dessous  de  l’hyoïde  qu’on  en  fait  généralement 
la  ligature.  Parmi  les  branches  artérielles  de  la  région 
sus-hyoïdienne  , la  sous-mentale  et  la  myloïdienne 
sont  nécessairement  divisées  dans  l’amputation  de  la 
mâchoire  , aussi  bien  que  la  dentaire  inférieure  ; il 
n’est  pas  même  nécessaire  de  les  lier. 

Mais  la  linguale  demande  à êlre  liée  quelquefois  , 
soit  qu’on  veuille  amputer  la  langue  entière  près  de 
sa  base,  soit  qu’on  cherche  à l’atrophier  en  lui  enle- 
vant scs  matériaux  de  nutrition,  et  tenter  cette  liga- 
ture avant  celle  de  la  langue  elle-même.  Béclard,  le 
premier,  a proposé  de  la  chercher  au-dessus  de 
l’hyoïde,  mais  jusqu’ici  le  procédé  opératoire  n’a  pas 
été  décrit  de  manière  à diriger  sûrement  et  parfaite- 
ment le  chirurgien.  L’anatomie  présente  cependant 
ici  des  points  de  ralliement  aussi  exacts  que  pour 
les  ligatures  les  mieux  étudiées , il  ne  s’agissait  que 
de  les  signaler. 

L’artère  linguale  marche,  comme  il  a été  dit,  pa- 
rallèlement à la  grande  corne  de  l’os  hyoïde;  elle 
change  brusquement  de  direction  dans  un  endroit 
précis  et  facile  à reconnaître  quand  la  peau  est  inci- 
sée, savoir  : vis-à-vis  une  petite  saillie  osseuse  négli- 
gée par  les  auteurs,  qui  occupe  le  bord  supérieur  de 
la  grande  corne  hyoïdienne  à une  ou  deux  lignes  en- 
viron de  la  petite  corne.  Si  l’on  fait  dans  la  direction 
de.  l’artère  une  incision  d’environ  quinze  lignes,  com- 
prenant la  peau  et  le  peaucier,  on  tombe  sur  le  bord 
inférieur  de  la  glande  sous-maxillaire,  premier  point 
de  ralliement.  Cette  glande  un  peu  repoussée  en 
haut,  on  trouve  au-dessous  le  tendon  du  digastrique, 
remarquable  par  son  brillant  nacré,  deuxième  point. 
A une  demi  ligne  au-dessous  se  présente  un  cordon 
blanchâtre,  quelquefois  caché  par  quelques  fibres  du 
stylo-hyoïdien;  c’est  le  nerf  hypoglosse.  Ce  troisième 
point  bien  reconnu  , à une  ligne  au-dessous  divisez 
transversalement  le  muscle  hypoglosse,  et  vous  tom- 
berez exactement  sur  l’artère,  qui  n’est  accompagnée 
d'aucune  veine  ni  d’aucun  nerf.  La  veine  faciale  est 
plus  superficielle  ; elle  croise  obliquement  l’incision  , 
et  sa  lésion  est  ici  le  seul  danger  à craindre.  M.  Mi- 
rault,  sur  le  vivant,  a dirigé  son  incision  du  milieu 
de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde,  jusqu’au  bord  an- 
térieur du  sterno-nïastoïdien,  en  passant  à six  lignes 
au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire  , el  croisant 
ainsi  la  direction  de  l’artère  ; et  il  a réussi  à la  lier 
du  côté  droit,  mais  manquant  de  points  de  rallie- 
ment, il  n’a  pu  la  trouver  du  côté  gauche.  Il  dit  avoir 
été  obligé  de  lier  plusieurs  veines  ; toutefois  l’anato- 
mie normale  n’indique  de  veine  un  peu  notable  que 
la  faciale,  qu’il  est  indiqué  de  repousser  en  dehors. 

Près  du  filet  de  la  langue,  l’artère  linguale , deve- 


nue l’artère  ranine,  est  très-rapprochée  de  la  mu- 
queuse, ainsi  que  la  veine  du  même  nom  , et  on  peut 
craindre  de  la  léser  dans  la  section  du  filet.  Il  suffit , 
pour  éviter  cet  accident,  de  se  rappeler  que  ces  vais- 
seaux appartiennent  à la  langue  et  suivent  sa  direc- 
tion, el  de  diriger  conséquemment  la  section  du  côlé 
du  plancher  de  la  bonclip. 

Je  n’ai  rien  5 dire  des  veines.  Les  lymphatiques  de 
toute  la  face  aboutissant  aux  ganglions  sous-maxil- 
laires, on  s’explique  assez  bien  la  fréquence  de  leurs 
engorgements  chez  les  enfanls,  par  la  fréquence  même 
des  inflammations  du  cuir  chevelu,  dès  yeux,  du  nez 
et  des  oreilles;  et  nous  avons  vu,  en  traitant  des 
ganglions  en  .général , que  M.  Velpeau  regarde  leurs 
engorgements  comme  presque  constamment  secon- 
daires. Quoi  qu’il  en  soit  , l’effet  du  moins  ne  cesse 
pas  avec  la  cause  qui  l’a  produit  ; les  ganglions  gar- 
dent un  volume  quelquefois  énorme,  et  il  devient  né- 
cessaire de  les  enlever  ; opération  fort  simple  quand 
il  n’y  a pas  de  dégénérescence,  mais  qui  devient  très- 
compliquée  et  même  très  périlleuse  quand  les  gan- 
glions sont  passés  â l’état  tuberculeux  ou  carcinoma- 
teux, et  que  l’affeclion  sc  propage  à ceux  qui  en- 
tourent les  carotides.  J’y  reviendrai  à l’occasion  de 
la  glande  sous-maxillaire. 

Les  nerfs  de  la  langue,  après  ceux  de  la  face,  sont 
ceux  qui  ont  le  plus  exercé  la  sagacité  des  physiolo- 
gistes; et  comme  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas 
sans  importance  pour  les  paralysies  de  la  langue, 
bien  que  ce  sujet  ait  un  rapport  moins  direct  avec  la 
chirurgie,  je  crois  cependant  devoir  en  dire  quelques 
mots. 

Ch.  Bell , se  fondant  sur  les  rapports  de  ces  nerfs 
avec  les  divers  faisceaux  de  la  moelle,  a regardé  le 
nerf  lingual  comme  le  nerf  du  goût,  le  glosso-pharyn- 
gien  comme  le  nerf  respiratoire  ou  de  la  déglutition , 
l’hypoglosse  comme  le  promoteur  des  mouvements 
volontaires.  Il  a observé  un  cas  de  paralysie  de  tous 
les  mouvements  de  la  langue,  le  tact  et  le  sens  du 
goût  étant  conservés  ; un  autre  où  le  malade  n’avait 
perdu  que  les  mouvements  nécessaires  à la  parole; 
e!  enfin,  ayant  coupé  le  nerf  hypoglosse  sur  un  chien, 
il  s’aperçut  que  la  langue  était  immobile  (1).  C’est 
à peine  , comme  on  voit,  s’il  s’est  occupé  d’appuyer 
de  preuves  cette  partie  de  sa  doctrine. 

M.  Maisonneuve  s’est  fondé  aussi  sur  l’anatomie 
pour  établir  un  autre  système  ; mais  au  lieu  de  con- 
sidérer les  nerfs  à leur  origine,  ii  ne  f ient  compte  que 
de  leur  distribution  ; selon  lui  , l’hypoglosse  se  dis- 
tribue exclusivement  aux  muscles,  le  lingual  aux 
papilles  coniques  et  fongiformes  qui  revêtent  les 
deux  tiers  antérieurs  de  la  langue  ; le  glosso-phaiyu- 
gien  à la  muqueuse  de  la  hase  de  la  langue,  du  pha- 
rynx et  des  piliers  du  voile  du  palais.  Or,  les  expé- 
riences de  divers  physiologistes  ayant  fait  voir  que 
la  base  de  la  langue  el  l’arrière-bouche  jouissent  au 

(1)  Ch.  Bell,  Mémoire  eilaj  Journal  de  progrès , t.  VI, 

p.  20. 
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plus  liant  degré  de  la  faculté  gustative,  tandis  que  la 
pointe  et  les  parties  latérales  ne  perçoivent  que 
quelques  saveurs , comme  les  sucrées  et  les  acides, 
M.  Maisonneuve  en  conclut  que  le  glosso-pharyn- 
gien  est  le  nerf  spécial  du  goût,  le  lingual  présidant 
à la  sensibilité  générale , et  ne  jouant  qu’un  rôle  ac- 
cessoire dans  la  perception  des  saveurs  (1). 

Mais  l’anatomie  , lorsqu’on  l’interroge  sur  les  der- 
nières fibrilles  des  tissus , rend  des  oracles  fort 
équivoques  ; et  quant  aux  expériences  sur  le  goût , 
j’ai  dit  déjà  que  la  face  supérieure  du  voile  du  palais 
percevait  les  saveurs  sucrées  , ce  qui  s’expliquerait 
encore  dans  la  théorie  de  M.  Maisonneuve;  mais  ce 
qui  contrarie  tous  ceux  qui  veulent  ici  un  nerf  isolé 
et  une  fonction  distincte,  c’est  la  dépendance  pres- 
que complète  où  le  goût  se  trouve  de  l’odorat  ; en 
sorte  que  la  plupart  des  saveurs  ne  sont  point  per- 
çues lorsqu’on  se  bouche  les  narines,  ou  seulement 
si  l’on  respire  par  la  bouche,  le  voile  du  palais  se 
relevant  alors  pour  boucher  et  intercepter  toute 
communication  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales; 
et  les  médecins  ont  profité  de  celte  circonstance  pour 
faciliter  la  déglutition  des  potions  A saveur  désa- 
gréable. Enfin , il  faut  bien  convenir  qu’aucun  des 
nerfs  linguaux  ne  présente  cette  structure  spéciale 
qui  distingue  les  nerfs  des  sens  supérieurs. 

Si  l’on  s’en  rapporte  aux  expériences  sur  les  ani- 
maux et  aux  observations  sur  l'homme , on  n’ar- 
rive pas  à des  résultats  plus  précis.  M.  Magistel  coupe 
sur  un  chien  les  deux  nerfs  hypoglosses  , la  langue 
paraît  d’abord  avoir  perdu  les  mouvements  de  la  par- 
tie antérieure , et  conservé  ceux  de  la  base;  mais 
en  la  pinçant  fortement  on  voit  sa  pointe  se  replier 
sur  elle-même  , et  se  reporter  à la  paroi  inférieure  de 
la  gueule  ; les  fibres  du  génioglosse  ne  se  contrac- 
tent point.  La  section  d’un  seul  nerf  n’empêche  pas 
un  autre  chien  de  lapper  du  lait  et  de  se  lécher  le 
museau  ; cependant  il  avait  quelque  difficulté  à por- 
ter la  langue  sur  les  lèvres. 

La  section  d’un  seul  glosso-pharyngien  n’apporta 
dans  les  mouvements  aucun  trouble  appréciable.  Les 
deux  nerfs  coupés , le  chien  se  lécha  le  museau  dans 
tous  les  sens  , et  la  déglutition  ne  parut  nullement 
gênée  ; si  on  pinçait  la  langue  , soit  à la  base  soit  à 
la  pointe  , il  cherchait  à se  soustraire  à ces  essais , il 
se  léchait  aussitôt  qu’un  corps  sapide  était  mis  en 
contact  avec  la  muqueuse  buccale.  On  lui  ferma  les 
yeux , et  on  injecta  du  lait  dans  la  gueule  ; il  l’avala 
fort  bien  , tandis  qu’il  refusa  de  l’eau  vinaigrée  dans 
les  mêmes  circonstances. 

La  section  des  deux  nerfs  linguaux  causa  incom- 
parablement plus  de  douleur  que  celle  des  nerfs 
précédents.  On  put  ensuite  pincer,  couper,  brûler  la 
langue,  sans  obtenir  aucun  indice  de  sensibilité  ; si 
on  portait  de  l’alcool  sur  le  palais , le  chien  exécu- 
tait des  mouvements  de  déglutition  ; si  on  en  met 
sur  ses  lèvres , il  se  lèche  ; enfin  , si  on  lui  saisit  la 

(1)  Maisonneuve,  Thèse  inaugurale  ; Paris  1835  n°  101. 


langue , il  la  retire  avec  force.  Notons  que  dans  toute 
son  étendue  la  langue  présentait  de  petits  mouve- 
ments convulsifs  partiels. 

M.  Magistel  essaya  ensuite  de  couper  deux  ordres 
de  nerfs  à la  fois.  Après  la  section  des  linguaux  et 
des  hypoglosses,  perte  complète  de  la  sensibilité, in- 
complète des  mouvements;  car  la  déglutition  avait 
lieu,  et  lorsqu’on  tenait  la  langue  avec  une  pince  , 
l’animal  la  relirait  par  un  mouvement  assez  fort  que 
l’on  pouvait  apprécier  à la  base. 

Les  hypoglosses  et  les  glosso-pharyngiens  étant 
occupés,  la  sensibilité  est  conservée,  les  mouvements 
perdus  ; la  base  de  la  langue  obéissait  à peine  à l’ac- 
tion de  l’hyoïde  , lorsque  dans  une  déglutition  par 
infusion  cet  os  était  entraîné  en  bas  par  ses  muscles. 

On  coupa  ensemble  les  linguaux  et  les  glosso-pha- 
ryngiens ; les  mouvements  , d’abord  un  peu  gênés , 
revinrent  bientôt  aussi  entiers  qu’auparavant. 

Les  expériences  furent  encore  variées  d’une  autre 
manière  ; l’hypoglosse  du  côté  droit  fut  coupé  avec 
le  lingual  du  côté  gauche  ; la  différence  de  la  sensi- 
bilité des  deux  côtés  fut  à peine  apercevable , la  lan- 
gue se  portait  un  peu  du  côté  droit.  Enfin  les  trois 
nerfs  ayant  été  divisés  du  côté  gauche  seulement , 
on  remarqua  aussi  que  dans  le  mouvement  de  pré- 
pulsion la  langue  se  portait  constamment  à gau- 
che (2). 

Je  m’arrête  sur  ce  dernier  phénomène.  Dans  l’a- 
poplexie aussi , la  langue  étant  paralysée  seulement 
d’un  coté  , on  voit,  lorsque  la  malade  la  fait  sortir 
de  la  bouche,  sa  pointe  se  tourner  de  ce  côté  ; tan- 
dis qu’à  la  face  , par  exemple,  ce  sont  les  muscles 
du  côté  sain  qui  entraînent  le  côté  paralytique.  Il 
est  aisé  de  comprendre  que  le  génio-glosse  et  le 
génio-hyoïdien  du  côté  sain  attirent  en  avant  le  côté 
correspondant  de  l’os  hyoïde  , et  impriment  consé- 
quemment à la  langue  un  mouvement  de  rotation 
qui  la  tourne  du  côté  paralysé.  Dans  la  paralysie  du 
nerf  facial  on  observe  le  phénomène  contraire,  ce 
qui  est  dû,  comme  il  a été  dit,  à la  cessation  d’ac- 
tion du  muscle  styloglosse.  Mais  je  reviens  aux  fonc- 
tions spéciales  des  nerfs  de  la  langue. 

M.  Magistel  conclut  de  ses  remarquables  expérien- 
ces que  le  lingual  est  le  sens  du  goût,  les  deux  autres 
étant  destinés  au  mouvement.  C’est  aller  un  peu  trop 
loin,  à mon  sens  ; la  seule  conclusion  légitime  est  que 
le  lingual  préside  à la  sensibilité  générale  ; encore  il 
semble  que  les  autres  en  aientune  part , fort  médio- 
cre à la  vérité,  puisque  après  la  section  des  deux 
nerfs  linguaux  , l’animal  retirait  la  langue  lorsqu’on 
la  saisissait.  D’un  autre  côté  , à peine  si  les  glosso- 
pharyngiens  ont  paru  agir  sur  les  mouvements , et 
les  petites  contractions  convulsives  qui  ont  suivi  la 
section  des  linguaux  semblent  devoir  leur  faire  at- 
tribuer aussi  sur  la  motilité  une  légère  influence. 
N’oublions  pas  que  le  nerf  lingual  envoie  à divers 

(2)  Magistel,  Consid.  sur  l'anat.  et  la  physiologie  de 
la  langue;  Thèse  ïnaug.;  Paris,  1828,  n»  264. 
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muscles  des  filets  qu’on  ne  peut  guère  considérer  que 
comme  moteurs , et  surtout  que  ses  ramifications 
s’anastomosent  avec  celles  de  l’hypoglosse.  M.  Ma- 
gistel  a essayé  de  faire  passer  dans  ces  différents 
nerfs  un  courant  galvanique  ; dans  le  glosso-pharyn- 
gien  , il  a excité  à l’instant  des  mouvements  très- 
violents  de  la  base  de  la  langue  et  des  parties  voisi- 
nes, et  une  sorte  de  déglutition  artificielle  ; les 
fibres  de  la  partie  antérieure  restaient  immobiles. 
Dans  le  nerf  hypoglosse , mêmes  mouvements  à la 
base  de  la  langue  , mais  toutes  les  fibres  antérieures 
se  contractent  en  même  temps.  Le  lingual  excite 
également  des  mouvements  tellement  forts  de  tout 
l’organe , que  l’on  peut  à peine  établir  entre  l’hypo- 
glosse et  lui  quelque  différence.  J’avoue  que  j’atta- 
che peu  de  prix  à ces  résultats.  Le  galvanisme  fait 
contracter  toutes  les  portions  de  muscles  avec  les- 
quels un  conducteur  le  met  en  contact  ; que  ce 
conducteur  soit  un  fi!  métallique  ou  un  nerf, 
et  que  ce  nerf  soit  moteur  ou  sensitif,  il  suffit 
qu’il  traverse  des  fibres  musculaires.  C’est  ainsi 
qu’en  opérant  sur  la  cinquième  paire  , M.  Magistel  a 
vu  toute  la  tète  agitée  ; et  pour  le  lingual  spéciale- 
ment , les  résultats  donnés  par  le  galvanisme  ten- 
draient à le  faire  considérer  comme  tout  aussi 
moteur  que  l’hypoglosse. 

Pour  moi,  d’après  les  vivisections  dont  je  viens  de 
donner  les  détails , je  pense  que  le  lingual  est  plus 
particulièrement  sensitif,  l’hypoglosse  plus  particu- 
lièrement moteur,  et  je  n’oserais  émettre  d’opinion 
décisive  sur  les  fonctions  du  glosso-pharyngien.  Mais 
dans  la  faculté  propre  au  nerf  lingual , je  ne  com- 
prends pas  la  faculté  gustative  ; les  vivisections  ne 
sauraient  apporter  sur  ce  point  des  lumières  satisfai- 
santes. 

En  obtiendrons-nous  du  moins  des  observations 
recueillies  sur  l’homme?  Nous  avons  vu  déjà  que  dans 
certains  cas  de  paralysie  du  nerf  facial , le  goût  pa- 
rait diminué.  Il  l’est  également  dans  le  coryza. 
M.  Serres,  dans  son  observation  déjà  citée  d’affec- 
tion organique  du  ganglion  du  nerf  trijumeau,  avait 
fait  aussi  des  expériences  sur  le  goût  ; du  sulfate  de 
quinine  en  poudre  ayant  été  appliqué  sur  la  moitié  de 
la  langue  du  côlé  malade  , le  malade  ne  le  sentit  et 
ne  le  dégusta  point  ; sur  l'autre  moitié , au  contraire 
il  en  accusa  énergiquement  l'amertume.  Mais  d’un 
auire  côté,  dans  l’observation  analogue  de  M.  Gaina, 
la  sensibilité  tactile  et  gustative  de  la  langue  était 
conservée  des  deux  côtés , tandis  (pie  celle  de  la 
muqueuse  buccale  était  faible  ou  nulle  du  côlé  ma- 
lade vers  la  joue  et  sur  les  gencives.  On  le  voit , les 
faits  ne  semblent  .pas  moins  se  contredire  que  les 
théories  , et  il  me  paraît  difficile  de  les  expliquer  si 
l’on  admet  cette  variété  de.  distribution  et  de  fonctions 
que  j’ai  établie  pour  le  système  nerveux  chez  des  in- 
dividus différents. 

Il  reste  à dire  quelques  mots  des  glandes  sous- 
maxillaire  et  sous-linguale  et  de  leurs  conduits  ex- 
créteurs. Comme  la  sous-maxillaire  est  avoisinée  de 


ganglions  lymphatiques,  on  a répété  pour  elle  ce  qui 
avait  déjà  été  dit  pour  la  parotide,  que  les  chirur- 
giens qui  avaient  cru  l’enlever  n’avaient  le  plus  sou- 
vent emporté  que  des  ganglions  , et  M.  Velpeau  va 
même  jusqu’à  douter  que  son  ablation  ait  réellement 
été  pratiquée.  J’avoue  que  les  faits  que  j’ai  pu  ob- 
server me  font  regarder  cette  opinion  comme  très- 
hasardée.  Les  tumeurs  cancéreuses  situées  sous  la 
mâchoire  ne  sont  pas  rares , et  c’est  une  chose  rare 
au  contraire  que  de  voir  le  cancer  développé  primi- 
tivement dans  les  ganglions  lymphatiques.  Deux  fois 
j’ai  eu  à enlever  des  tumeurs  ulcérées  de  ce  genre; 
chaque  fois  elles  existaient  des  deux  côtés , et  la  dis- 
section minutieuse  que  je  fus  obligé  de  faire  des 
muscles  de  cette  région  ne  laissa  aucun  doute  sur 
l’ablation  complète  des  glandes  sous-maxillaires. 
M.  Velpeau  mentionne  douze  cas  d’extirpation  de 
tumeurs  ganglionnaires,  toutes  pratiquées  avec  suc- 
cès; mais  la  glande  n’y  était  pas  comprise,  et  il  n’y 
avait  pas  de  dégénérescence  cancéreuse.  M.  Blandin , 
qui  paraît  avoir  eu  affaire  à la  glande  elle-même, 
signale  cette  opération  comme  très-laborieuse  et  ne 
devant  être  entreprise  qu’avec  circonspection.  Pour 
le  cas  où  les  tumeurs  sont  ulcérées  et  siègent  des 
deux  côtés , je  poserai  un  pronostic  plus  grave  encore 
et  l’opération  me  paraît  trop  périlleuse  pour  devoir 
être  pratiquée.  Il  faut  poursuivre  les  ramifications 
du  cancer  entre  l’os  maxillaire  et  le  mylo-hyoïdien  , 
sous  les  deux  ventres  du  digastrique,  entre  les  ar- 
tères carotides  et  les  veines  jugulaires  ; quelquefois 
même  il  a envahi  la  base  de  la  langue , l’amygdale 
et  le  pharynx;  la  dissection  est  des  plus  longues  et 
des  plus  laborieuses  ; les  veines  béantes  exposent  à 
l’introduction  de  l’air;  et  enfin  l’opération  paraît 
facilement  suivie  de  l’asphyxie  par  l’écume  bronchi- 
que, affection  redoutable  quia  emporté  mes  deux 
opérés.  Que  si  le  mal  était  limité  à la  glande  , comme 
elle  est  renfermée  dans  une  coque  fibreuse  comme 
la  parotide  , il  y aurait  infiniment  moins  de  difficulté 
et  de  danger.  On  la  rend  très-saillante  en  renversant 
fortement  la  tête  en  arrière;  l’artère  linguale  passe 
au-dessous  d’elle  ainsi  que  le  nerf  hypoglosse;  l’ar- 
tère faciale  au  contraire  longe  sa  partie  postérieure  , 
et  supérieure  , et  en  est  tellement  rapprochée  qu’elle 
est  presque  inévitablement  comprise  dans  la  tumeur 
morbide;  une  fois  elle  y était  engagée  dès  son  ori- 
gine , et  j’ai  été  obligé  de  lier  au  lieu  d’elle  le  tronc 
carotidien  qui  lui  donne  naissance. 

La  glande  sous  linguale  a moins  attiré  l’attention. 
Elle  n’est  guère  affectée  de  cancer  que  secondaire- 
ment à une  dégénérescence  de  l’os  maxillaire  ou  de 
son  périoste.  Si  l’on  avait  à procéder  à son  ablation, 
il  faudrait  évidemment  l’attaquer  par  la  bouche. 
Cette  glande  a une  douzaine  de  petits  canaux  ex- 
créteurs très-ténus  dont  la  plupart  vont  s’ouvrir  sur 
les  parties  latérales  du  frein  de  la  langue.  Leurs  ori- 
fices sont  indiqués  par  un  petit  tubercule  qui  serait, 
suivant  Marochetti,  le  siège  des  lysses  ou  pustules 
rabiéiques , et  ces  pustules  elles-mêmes  ne  seraient 
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qu’une  dilatation  de  l’extrémité  de  ces  conduits. 
L’existence  de  ces  pustules  est  au  moins  fort  rare  ; 
leur  influence  sur  la  rage  déclarée  fort  douteuse  , et 
la  théorie  qui  les  place  dans  les  conduits  excréteurs 
des  glandes  salivaires  plus  douteuse  encore. 

Le  conduit  excréteur  de  la  glande  sous -maxillaire 
ou  conduit  de  fFarthon  est  beaucoup  plus  grêle 
que  celui  de  Stenon  et  a aussi  des  parois  plus  minces. 
C’est  à une  dilatation  de  ce  conduit  que  Munnicks 
d’abord  , puis  Louis  et  tous  les  chirurgiens  ont  rap- 
porté les  tumeurs  connues  sous  le  nom  de  grenouil- 
letle.  Quand  on  considère  sur  quels  fondements 
s’appuie  celle  opinion  , on  demeure  étonné  de  l’au- 
torité qu’elle  a si  universellement  usurpée.  Pas  un 
seul  cas  d’autopsie  , pas  une  seule  observation  con- 
cluante n’ont  démontré  ce  prétendu  siège  de  la  gre- 
nouilleltc.  D’un  autre  côlé  une  foule  de  présomp- 
tions s’élèvent  contre;  il  faut  que  le  conduit  subisse 
une  dilatation  sans  exemple  dans  les  autres  canaux 
de  l’économie  , car  on  cite  de  ces  tumeurs  qui 
avaient  le  volume  d’un  œuf  de  cane  ; il  faut  qu’au 
préalable  l’orifice  du  conduit  soit  oblitéré  , chose 
difficile  et  qui  exigerait  au  moins  une  lésion  de  la 
muqueuse  buccale  dont  les  malades  devraient  con- 
server le  souvenir;  et  puis,  une  oblitération  devrait 
commencer  par  occasionner  une  tuméfaction  de  la 
glande  et  probablement  une  inflammation  , comme 
il  arrive  à toutes  les  glandes  aussi  actives  dont  les 
canaux  sont  obstrués,  et  l’on  ne  signale  rien  de 
semblable;  la  nature  du  liquide  contenu  dans  le 
kyste  n'a  nul  rapport  avec  la  salive;  et  enfin  on  ne 
comprend  pas  comment  une  large  ouverture  faite  à 
une  tumeur  par  rétention  d’une  humeur  sécrétée 
aurait  tant  de  tendance  à s’oblitérer.  A toutes  ces 
objections  , ajoutez  que  la  dissection  de  semblables 
tumeurs  chez  les  enfants,  faite  par  M.  Breschel, 
n’a  montré  que  des  kystes  ordinaires  développés  dans 
le  tissu  cellulaire  lâche  sous jacent  à la  muqueuse 
buccale.  Aussi  Dupuytren  , sur  la  fin  de  sa  carrière , 
avait  déjà  élevé  quelques  doutes  sur  le  caractère  de 
la  grenouillelte  ; et  après  avoir  plus  complètement 
étudié  ce  sujet,  je  n’hésite  pas  à rejeter  la  théorie 
qui  en  fait  une  dilatation  du  conduit  de  Warthon  , 
comme  n’ayant  en  sa  faveur  aucune  preuve  ni  même 
aucune  probabilité.  La  grenouillelte  est  un  simple 
kyste  et  réclame  le  traitement  des  kystes  ordinaires  ; 
le  boulon  à demeure  de  Dupuytren  est  donc  une  mé- 
thode fort  peu  rationnelle,  qu’il  faut  remplacer  dans 
tous  les  cas  par  l’extirpation  ou  au  moins  l’excision 
de  la  tumeur. 

§ II.  AURlÈBE-EOCCnE  OH  PHARYNX. 

L’arrière-bouche  forme  une  cavité  toujours  ouverte 
pour  le  passage  de  l’air,  mais  qui  s’agrandit  e,t  change 
de  forme  pour  le  passage  des  aliments.  Elle  pré- 
sente 1°  un  orifice  supérieur  communiquant  avec  les 
arrière-narines  ; il  en  a été  question  à l’occasion  de 
celles-ci  ; rappelons  seulement  que  cet  orifice  peut 


être  fermé  complètement  et  a volonté  par  l’élévation 
du  voile  du  pharynx , quand  on  respire  exclusive- 
ment par  la  bouche;  2°  un  orifice  antérieur  commu- 
niquant avec  la  bouche;  3°  des  parois  latérales- 
4°  une  paroi  postérieure  ; 5°  une  paroi  inférieure  où 
se  trouvent  les  deux  orifices  du  larynx  et  de  l’œso- 
phage. 

Les  parois  latérales , formées  par  la  muqueuse  et 
les  constricteurs  pharyngiens , sont  cachées  à la  vue 
par  les  piliers  du  voile  du  palais  ; en  haut  elles  sont 
maintenues  écartées  par  les  apophyses  ptérygoïdes, 
en  bas  par  les  grandes  cornes  de  l’os  hyoïde  ; en  de- 
hors longées  par  la  carotide  et  la  veine  jugulaire  in- 
ternes et  les  nerfs  qui  les  accompagnent. 

La  paroi  postérieure  , formée  des  mêmes  éléments 
que  les  parois  latérales,  est  appliquée  sur  la  face  an- 
térieure des  corps  des  deuxième,  troisième  et  qua- 
trième vertèbres  cervicales;  elle  descend  plus  bas 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes , et  en  général 
sa  limite  inférieure  est  en  rapport  exact  avec  celle  du 
larynx  lui-même.  Elle  est  séparée  des  vertèbres  par 
un  tissu  cellulaire  très-lâche,  dans  lequel  se  déve- 
loppent quelquefois  des  abcès  ; puis  par  le  ligament 
vertébral  antérieur,  et  sur  les  côtés  par  les  muscles 
longs  du  cou.  Aussi  sera-t-il  facile,  comme  je  l’ai  déjà 
dit,  d’explorer  par  le  pharynx  les  déplacements  subis 
par  les  premières  vertèbres  cervicales.  Il  n’y  a d’ail- 
leurs directement  en  arrière  ni  nerfs  ni  vaisseaux  à 
léser,  et  l’on  peut  ouvrir  en  toute  sécurité  les  abcès 
du  pharynx  par  une  incision  sur  la  ligne  médiane  ; 
mais  il  ne  faudrait  pas  trop  s’en  écarter  en  dehors, 
de  peur  des  nerfs  et  des  vaisseaux  qui  longent  les 
parois  latérales. 

, La  paroi  antérieure  est  très- déclive  en  arrière  et 
en. bas,  en  sorte  qu’elle  pourrait  presque  aussi  bien 
être  dite  antérieure.  En  avant  elle  présente  l’épiglotte, 
adhérant  par  une  grande  partie  de  sa  face  antérieure 
à la  langue,  libre  par  l’autre  face.  De  chacun  de  ses 
bords  part  un  repli  muqueux  qui,  convergeant  en 
arrière  vers  les  cartilages  arylhénoïdes , concourt  à 
former  une  ouverture  assez  large,  triangulaire  à 
base  antérieure  , qui  est  l’ouverture  supérieure  du 
larynx.  De  chaque  côlé  de  ces  replis  sont  deux  gout- 
tières limitées  en  dehors  par  les  grandes  cornes  de 
l’os  hyoïde  et  qui  aboutissent  à l’œsophage.  C’est  au- 
dessous  de  l’ouverture  supérieure  du  larynx,  et  dans 
l’intérieur  de  cet  organe,  que  l’on  rencontre  d’abord 
les  ligaments  supérieurs  de  la  glotte,  circonscrivant 
une  ouverture  rétrécie  transversalement  et  qui  sem- 
ble résulter  de  deux  triangles  unis  par  leur  base;  ce 
que  j’ai  appelé  glotte  supérieure.  Plus  bas  encore 
se  trouve  enfin  la  véritable  glotte  ou  glotte  infé- 
rieure, formée  en  avant  par  les  cordes  vocales,  en 
arrière  par  les  cartilages  arylhénoïdes , et  susceptible 
de  s’agrandir  beaucoup  ou  de  s’oblitérer  tout  à fait 
dans  les  mouvements  de  la  respiration,  de  la  phona- 
tion, etc.,  tandis  que  l’autre  est  à peu  près  immo- 
bile et  que  l’orifice  supérieur  même  n’est  fermé  que 
par  l’abaissement  de  l’épiglotte.  Les  deux  glottes 
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sont  séparées  par  les  ventricules  du  larynx,  enfon- 
cements tapissés  par  la  muqueuse,  et  qui  peuvent 
recevoir  des  corps  étrangers  assez  considérables.  Je 
reviendrai  ailleurs  sur  l’organisation  du  larynx;  mais 
ces  détails  nous  étaient  nécessaires  pour  comprendre 
deux  opérations  qui  se  pratiquent  par  la  bouche, 
savoir,  le  cathétérisme  des  voies  aériennes,  et  les 
scarifications  dans  l’oedème  de  la  glotte. 

On  conçoit  qu’en  portant  la  sonde  laryngienne 
dans  l’arrière-bouche,  elle  puisse  glisser  dans  les 
gouttières  latérales,  ou  être  portée  trop  pn  arrière  et 
arriver  dans  les  deux  cas  à l’œsopjiage;  c’est  immé- 
diatement derrière  l’épiglotte  et  sur  la  ligne  médiane 
qu’il  faut  la  diriger.  11  est  bon  de  tenir  la  langue  dé- 
primée avec  l’indicateur  gauche,  pour  empêcher  les 
mouvements  de  déglutition  qui  l’attireraient  en  ar- 
rière et  lui  feraient  obturer  le  larynx  par  l’abaisse- 
ment de  l’épiglotte.  Arrivée  dans  le  larynx,  la  sonde 
peut  y rencontrer  deux  obstacles  : ou  bien  son  bec 
s’engage  dans  un  des  ventricules,  ou  bien  la  conslric- 
tion  spasmodique  de  la  glotte  inférieure  l’empôche 
de  pénétrer  dans  la  trachée-artère.  Dans  le  premier 
cas,  on  sortirait  du  ventricule  en  ramenant  le  bec  de 
la  sonde  sur  la  ligne  médiane;  dans  le  second,  je 
dirai  par  avance  que  la  glotte  se  dilate  dans  l’inspi- 
ration, et  que  pour  favoriser  l'entrée  de  la  sonde, 
il  serait  indiqué  de  faire  largement  inspirer  le  ma- 
lade. 

La  possibilité  de  porter  une  sonde  dans  le  larynx 
implique  la  possibilité  d’y  porter  des  pinces  courbes, 
pour  retirer  les  corps  étrangers  qui  se  seraient  logés 
dans  ses  ventricules.  Sans  doute  une  pareille  lenia- 
live  serait  trop  hasardeuse  dans  un  cas  de  suffocation 
imminente;  mais  quand  le  danger  est  moins  pres- 
sant, il  y aurait  un  immense  avantage  si  l’on  pouvait 
extraire  le  corps  étranger  sans  diviser  ou  le  larynx 
ou  la  trachée. 

Mais  par  la  profondeur  à laquelle  est  située  la 
glotte  vocale,  et  l’étroitesse  des  passages  à traverser 
pour  l’atteindre,  on  voit  combien  serait  téméraire 
une  opération  qui  aurait  pour  but  d’y  porter  là  pointe 
du  bistouri  par  la  bouche,  comme  il  semble* qu’on 
ait  proposé  de  le  faire  dans  l’œdème  de  la  glotte. 
Mais  ce  prétendu  œdème  de  la  glotte  ne  saurait  même 
siéger  sur  les  cordes  vocales,  trop  intimement  unies 
à la  muqueuse;  il  occupe  les  replis  muqueux  de  la 
glotte  supérieure  ou  de  l’orifice  du  larynx  ; et  il  est 
préférable , pour  éviter  toute  erreur,  de  le  désigner 
sous  le  nom  A'angine  laryngée  œdémateuse.  Il 
faut,  pour  vider  la  sérosité  par  des  mouchetures, 
porter  avant  tout  les  doigts  indicateur  et  médius 
gauche  au  delà  de  l’épiglotte,  afin  de  tenir  celle-ci 
renversée  en  avant  et  de  servir  de  conducteur  à la 
pointe  du  bistouri. 

En  arrière  du  larynx  et  plus  bas  se  trouve  l’orifice 
supérieur  de  l'œsophage,  faisant  suite  directement  à 
la  paroi  postérieure  du  pharynx.  En  conséquence  le 
cathétérisme  de  l’œsophage  est  des  plus  faciles;  on 
porte  la  sonde  jusqu’à  la  paroi  pharyngienne  poslé- 
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rieure,  le  long  de  laquelle  on  la  laisse  glisser.  J'ai 
tiré  de  ce  simple  rapport  anatomique  un  très-bon 
parti  dans  les  asphyxies,  et  dans  tous  les  cas  où,  soit 
par  perle  de  connaissance,  soit  par  constriction  des 
mâchoires  ou  de  l’isthme  du  gosier,  la  déglutition 
des  liquides  est  empêchée.  Le  sujet  couché  sur  le  dos, 
je  verse  le  liquide  par  petites  cuillerées  dans  les  na- 
rines; son  propre  poids  l’entraîne  sur  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  où  il  excite  à l’instant  un  mou- 
vement de  déglutition  qui  l’entraîne  à coup  sûr  dans 
l’œsophage.  Ce  moyen  si  simple  et  si  sûr  aurait  suffi 
pour  sauver  cette  malade  de  Pellelan  qu’on  laissa 
mourir  faute  de  boisson  ; et  peut-être  serait-il  employé 
avec  succès  dans  l’hydrophobie. 

La  communication  de  l’arrière-bouche  avec  les 
arrière-narines  permet  d’introduire  par  les  fosses  na- 
sales les  sondes  qu'on  veut  porter  dans  le  larynx  ou 
l’œsophage;  mais  la  difficulté  est  si  réelle  et  les  avan- 
tages si  contestables,  que  ce  procédé  doit  être,  à 
part  peut-être  des  cas  tout  spéciaux,  rayé  de  la  mé- 
decine opératoire. 

§ III.  Développement. 

Le  développement  de  la  bouche  a élé  en  partie 
étudié  avec  le  développement  du  squelette  de  la  face. 
Nous  avons  vu  que  cette  cavité  est  d’abord  sans  ori- 
fice externe , tandis  que  nulle  cloison  ne  la  sépare 
des  fosses  nasales;  et  que  même  après  la  naissance, 
elle  est  beaucoup  plus  courte  d’avant  en  arrière  qu’à 
l’àge  adulte,  ce  qui  lient  surtout  au  développement 
des  dents.  Il  ne  reste  que  quelques  mois  à ajouter 
sur  la  paroi  inférieure  et  la  langue. 

Ces  deux  parties  semblent  d’abord  n’en  faire 
qu’une , et  ce  n’est  que  peu  à peu  que  la  langue  se 
détache  ; de  sorte  que  si  le  travail  de  la  nature  s’ar- 
rête, l’enfant  naîtra  avec  la  langue  plus  ou  moins 
collée  au  plancher  buccal.  Lorsque  les  adhérences 
sont  très-étendues,  une  dissection  minutieuse  est 
nécessaire;  mais  il  faut  attendre  que  l’enfant  soit 
assez  âgé  pour  avoir  perdu  l’habitude  de  sucer  les 
liquides  épanchés  dans  la  bouche  ; autrement  celle 
succion  entretiendrait  l’hémorragie,  avec  d’autant 
plus  de  danger  (pie,  le  sang  étant  avalé  à mesure,  le 
chirurgien  pourrait  s’abandonner  à une  fausse  sécu- 
rité. Plus  fréquemment  les  adhérences  de  la  langue 
se  bornent  à un  repli  muqueux  occultant  la  ligne 
médiane  , et  dont  le  frein  est  la  dernière  trace.  C’est 
ce  repli  trop  étendu  que  l’on  appelle  le  filet ; d’où 
l’opération  qui  consiste  à couper  le  filet.  A raison 
soit  de  l'hémorragie,  soit  du  danger  du  renverse- 
ment de  la  langue,  J-L.  Petit  prescrit  à bon  droit  de 
ne  pas  procéder  immédiatement  à celle  section  si 
l’enfant  peut  saisir  le  téton  de  sa  nourrice,  et  d’at- 
tendre alors  à un  âge  un  peu  plus  avancé.  Dans  ces 
divers  cas,  la  cause  la  plus  dangereuse  de  l’hémor- 
ragie est  la  lésion  des  veines  et  des  artères  rauincs; 
j’ai  indiqué  la  manière  de  les  éviter. 

" , la 
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SECTION  DEUXIÈME. 

DU  TRONC. 


Les  analomisles  ont  généralement  divisé  le  tronc 
en  quatre  grandes  sections  ; le  cou,  la  poitrine,  l’ab- 
domen, et  le  bassin  ; et  telle  est  aussi  la  classification 
que  MM.  Velpeau  et  Blandin  ont  adoptée.  Il  en  est 
résulté  que  celle  grande  région  spinale,  si  simple  et  si 
naturelle , a été  morcelée  en  quatre  régions  dont  les 
descriptions  éloignées  les  unes  des  autres  n’ont  plus 
prêté  dès  lors  à aucune  vue  d’ensemble  ; et  que  l’ana- 
tomie chirurgicale  de  la  colonne  rachidienne  a été  à 
peine  ébauchée.  Il  m’a  paru  essentiel  de  procéder 
différemment.  La  cavité  qui  contient  la  moelle  et  les 
origines  nerveuses  a tout  autant  d'importance  , et 
tout  autant  de  droit  à être  étudiée  à part,  avec  ses 
enveloppes,  que  les  autres  cavités  du  tronc  ; d’un  au- 
tre côté,  les  parois  propres  du  cou,  de  la  poitrine,  de 
l’abdomen  et  du  bassin,  cessent  à proprement  parler 
au  voisinage  du  rachis  ; ce  sont  d’autres  couches, 
d’autres  formes  osseuses  et  musculaires , d'autres 
considérations  chirurgicales.  En  conséquence , j’ad- 
mets ici  cinq  grandes  divisions  ; la  première,  dési- 
gnée sous  le  titre  de  rachis,  et  qui  occupe  en  arrière 
toute  la  longueur  du  tronc  ; puis  successivement  le 
cou  , la  poitrine , l’abdomen  et  le  bassin. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DU  RACHIS. 


Le  rachis  est  la  partie  fondamentale  du  corps  hu- 
main , celle  qui  naît  la  première,  et  à laquelle  se 
rattachent  toutes  les  autres;  si  bien  que  des  intelli- 
gences élevées  ont  pensé  que  la  vertèbre  , élément 
du  rachis , était  également  élément  rudimentaire 
de  tout  l’organisme  ; que  chaque  partie  du  corps 
n’élail  qu’une  vertèbre  surajoutée  aux  autres  ; 
et  ce  système  , appuyé  sur  des  raisons  puissan- 
tes lorsqu’on  les  restreint  au  bassin  et  au  crâne, 
a eu  comme  tout  système  ses  exagér  ations,  lorsqu’on 
a voulu  l’appliquer  à la  formation  des  membres. 

Le  rachis  nous  présente  à étudier  1°  les  parties 
molles  qui  le  recouvrent,  région  rachidienne  ou 
spinale;  2“  le  squelette  ou  colonne  épinière;  5° sa 
cavité  avec  les  organes  qui  y sont  contenus. 


§ 1.  Région  spinale. 

1°  Limites. 

Les  limites  de  celte  région  sont  assez  bien  mar- 
quées supérieurement  par  la  racine  des  cheveux,  in- 
férieurement par  le  sommet  du  coccyx , facile  à 
sentir  sous  la  peau;  mais  sur  les  côtés  elles  ne  sont 
pas  aussi  manifestes.  Pour  la  pat  lie  postérieure  du 
cou , MM.  Velpeau  et  Blandin  prennent  à peu  près 
pour  limites  le  bord  antérieur  du  trapèze,  en  allant 
toutefois  en  haut  jusqu’au  niveau  du  bord  antérieur 
de  l’apophyse  masloïde,  où  celte  région  confine  avec 
la  région  parotidienne;  et  il  y a des  avantages  réels 
à adopter  celte  circonscription.  Mais  au  dos,  ils  n’é- 
tendent pas  la  région  plus  en  dehors  que  le  relief  du 
muscle  sacro-spinal  ou  le  talon  des  côtes.  Cela  me 
paraît  peu  logique,  et  puisque  toute  la  largeur  du 
trapèze  a été  comprise  plus  haut  dans  la  région,  je 
ne  vois  pas  de  raison  pour  l’en  exclure  plus  bas. 
Ainsi,  à partir  de  l'attache  du  bord  antérieur  du  tra- 
pèze à la  clavicule , je  donne  pour  limites  à la  région 
spinale  les  attaches  du  même  muscle  à l’omoplate, 
puis  le  bord  postérieur  de  cet  os  ; et  à partir  de  son 
angle  inférieur  seulement,  je  rétrécis  la  région  spi- 
nale jusqu’à  l’angle  des  côtes  et  au  bord  externe  du 
muscle  sacro-spinal  ; tout  à fait  en  bas,  elle  se  limite 
d’elle-même  dans  les  gouttières  du  sacrum. 

Ce  vaste  espace  a été  divisé  par  les  auteurs  en 
quatre  régions  secondaires:  1°  la  nuque  on  région 
cervicale , limitée  en  bas  par  une  ligne  tirée  de  l’a- 
pophyse épineuse  de  la  7e  vertèbre  à l’attache  clavi- 
culaire du  trapèze;  2°  la  région  dorsale  terminée 
par  le  bord  libre  des  dernières  côtes;  3°  la  région 
lombaire  ; et  enfin  4°  la  région  sacrée. 

Cette  division  , est  très-naturelle  si  l’on  ne  consi- 
dère que  le  squelette;  elle  l’est  beaucoup  moins 
quand  on  l’applique  aux  parties  molles,  et  il  serait 
plus  simple  de  décrire  eri  totalité  la  région  spinale, 
comme  a fait  Meckel , avec  ses  quatre  couches  mus- 
culaires; la  première  formée  du  trapèze  et  du  grand 
dorsal,  et  occupant  presque  toute  la  région;  la 
seconde , moins  régulière,  constituée  par  le  rhom- 
boïde , l’angulaire  de  l’omoplate,  les  dentelés  posté- 
rieurs et  le  splénius  ; la  troisième  par  le  sacro-spinal, 
le  grand  et  le  petit  complexus  ; enfin  la  quatrième , 
constituée  par  les  inter-épineux  et  les  inter-lrans- 
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versaires,  auxquels  se  rallient  les  muscles  droits  pos- 
rieurs,  les  deux  obliques  et  le  droit  latéral  de  la  tète. 
J'ai  suivi  cependant  la  marche  ordinaire , dans  le 
but  de  préciser  mieux  l’élude  des  rapports  en  les 
considérant  sur  des  surfaces  moins  étendues. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Région  cervicale.  Les  couches  à traverser  pour 
arriver  aux  vertèbres  sont  : 

1°  La  peau  , très-dense  et  très-épaisse,  d’autant 
plus  adhérente  qu’on  la  considère  plus  haut  et  prin- 
cipalement sur  la  ligne  médiane  ; 

2°  Une  couche  cellulo-graisseuse  dense,  où  il  est 
assez  difficile  de  reconnaîire  le  fascia  superficialis,  et 
la  lame  d’enveloppe  du  trapèze; 

3°  Sur  la  ligne  médiane,  le  ligament  cervical, 
très-mince  et  presque  réduit  à la  texture  fibro-cellu- 
leuse  ; sur  les  côtés,  dans  presque  toute  l’étendue 
de  la  région,  le  muscle  trapèze  ; en  haut  et  en  de- 
hors seulement,  l’extrémité  du  sterno-mastoïdien , 
laissant  entre  lui  et  le  précédent  un  espace  où  l’on 
aperçoit  une  partie  du  splénius  et  de  l’angulaire  de 
l’omoplate  ; 

4°  Un  second  plan  charnu  sous-jacent  au  trapèze 
et  au  slerno-mastoidien,  constitué  en  haut  et  en  de- 
dans par  le  splénius  de  la  tête  ; en  dehors  par  le 
splénius  du  cou  et  l’angulaire  de  l’omoplate;  en  bas 
et  en  dedans  par  une  petite  portion  du  rhomboïde 
qui  remonte  jusque  vers  l’épine  de  la  sixième  ou 
même  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale,  et  qui  re- 
couvre en  ce  point  le  splénius; 

5°  La  troisième  couche  musculeuse,  formée  en  de- 
dans par  le  grand,  en  dehors  par  le  petit  com- 
plexus  ; 

6°  La  quatrième  couche  musculeuse , formée  en 
haut,  entre  l’axis  et  l’occipital,  par  les  muscles  grand 
et  petil  droits  postérieurs,  l’oblique  supérieur  et  l’o- 
blique inférieur,  et  enfin  le  droit  latéral;  plus  bas,  par 
les  inter-épineux  et  les  inter-transversaires  du  cou,  et 
par  la  portion  supérieure  du  sacro-spinal; 

7°  Enfin,  le  squelette,  offrant  au  centre  les  apo- 
physes épineuses , latéralement  les  gouttières  verté- 
brales ; plus  en  dehors  les  apophyses  transverses.  Les 
gouttières  cervicales  sont  formées,  à partir  de  l’axis, 
par  des  lames  osseuses  qui  se  recouvrent  parfaite- 
ment et  protègent  a\ec  efficacité  la  cavité  rachidienne; 
mais  entre  l’axis  et  l’allas,  et  entre  l’atlas  et  l’occipital, 
il  reste  des  vides  remplis  seulement  par  des  ligaments 
assez  lâches,  et  par  lesquels  un  instrument  arriverait 
facilement  jusque  dans  le  canal.  Mais  je  reviendrai 
plus  bas  sur  celte  disposition. 

Région  dorsale.  Les  couches  successives  sont  : 

1°  La  peau  ; 

2°  La  couche  cellulo-graisseuse; 

3°  Le  trapèze , dont  le  bord  externe  monte  obli- 
quement de  la  dernière  épine  dorsale  à l’épine  de 
l’omoplate;  il  laisse  donc  entre  lui  et  le  bord  posté- 


rieur du  même  os  un  espace  triangulaire  où  la 
couche  suivante  est  à nu  sons  les  deux  premières  ; 

4°  En  haut  le  rhomboïde  , dont  le  bord  inférieur 
descend  de  la  quatrième  ou  cinquième  épine  dorsale 
jusqu’à  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  ; en  bas  le 
grand  commencement  du  grand  dorsal  dont  les  atta- 
ches vertébrales  montent  en  général  jusqu’à  la 
septième  épine  dorsale , et  quelquefois  jusqu’à  la 
quatrième  ; 

5°  Une  troisième  couche  fibro-musculeuse  fort  in- 
complète, formée  en  haut  par  le  petit  dentelé  supé- 
rieur et  postérieur,  qui  naît  par  une  très-mince 
aponévrose  du  ligament  surépineux  cervical  et  des 
deux  ou  trois  premières  épines  dorsales  pour  se  ren- 
dre aux  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième 
côtes;  en  bas  par  une  pot  lion  du  petil  dentelé  infé- 
rieur, né  des  trois  dernières  épines  dorsales  et  des 
trois  ou  quatre  premières  lombaires,  et  qui  se  rend 
aux  quatre  dernières  côtes  ; 

6“  L’aponévrose  vertébrale  ; 

7°  Les  muscles  des  gouttières  vertébrales , réunis 
en  bas  en  un  faisceau  presque  inextricable  , dont  se 
dégagent  supérieurement  le  splénius  et  les  deux 
complexus  ; 

8°  Enfin  le  squelette  , constitué  par  les  gouttières 
vertébrales,  les  articulations  verlébro-costales , et 
une  portion  des  côtes  et  des  espaces  intercostaux. 
En  laissant  à la  région  intercostale  les  muscles  qui 
en  empruntent  leur  nom,  les  petits  muscles  surcos- 
laux  reviennent  encore  à la  région  dorsale; 

Région  lombaire.  On  y trouve: 

1°  La  peau  ; . 

2°  La  couche  cellulo-graisseuse; 

3°  Le  grand  dorsal , et  au-dessous  de  lui  l’origine 
d’une  portion  du  petit  dentelé  inférieur,  confondu 
en  ce  point  avec  l’aponévrose  du  grand  dorsal; 

4°  L’aponévrose  vertébrale; 

5°  La  masse  du  muscle  sacro-spinal , dont  le  bord 
externe  qui  sert  de  limite  à la  région  est  très-saillant 
chez  les  individus  secs  et  musculeux  ; 

6°  En  dedans  le  squelette  des  gouttières  verté- 
brales ; plus  en  dehors  un  plan  formé  par  les  apo- 
physes transverses  des  vertèbres  lombaires, les  mus- 
cles inter-transversaires  et  le  feuillet  moyen  de  l’apo- 
névrose du  muscle  transverse,  qui  recouvre  la  face 
postérieure  du  muscle  carré  des  lombes.  Mais  nous 
retrouverons  ce  dernier  muscle  et  les  parties  sous- 
jacentes  en  traitant  de  la  cavité  abdominale. 

Région  sacrée.  Le  squelette  en  est  uniquement 
formé  par  les  gouttières  du  sacrum  , si  l’on  en  excepte 
les  épines  iliaques  postérieures  qui  leur  servent  su- 
périeurement de  limites  externes.  Ces  gouttières  sont 
d’autant  moins  profondes  qu’on  les  examine  plus 
inférieurement;  ainsi  en  haut  il  faut  encore  traverser 
pour  y arriver  : 1°  la  peau  ; 2°  une  couche  cellulo- 
fibreuse  qui  admet  peu  de  graisse  dans  ses  cellules; 
5°  l’aponévrose  du  grand  dorsal  ; 4°  l’aponévrose  très- 
forte  du  sacro-spinal  et  l’origine  charnue  de  ce  mus- 
cle. Mais  tout  à fait  en  bas  , la  peau  n’est  séparée  du 
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coccyx  que  par  du  tissu  cellulaire  et  quelques  produc- 
tions fibreuses. 

Vaisseaux  et  nerfs.  Les  artères  de  cette  région 
sont,  de  haut  en  bas  : l'occipitale,  la  vertébrale  , la 
cervicale  profonde , la  cervicale  transverse , les 
branches  dorsales  des  intercostales  , et  enfin  les 
branches  postérieures  des  artères  lombaires  et  des 
sacrées  latérales. 

L'artère  occipitale  arrive  dans  celte  région  après 
avoir  passé  entre  l’apophyse  transverse  de  l’allas  et 
l'apophyse  mastoïde  ; elle  monte  immédiatement  dans 
la  région  sou  s-occipilale.  Les  rameaux  qu’elle  fournit 
aux  muscles  postérieurs  du  cou  et  aux  téguments 
sont  nombreux  , mais  sans  importance. 

L 'artère  vertébrale  n'occupe  également  qu’un 
très-petit  espace  de  la  région  spinale  ; entre  l’axis  et 
l'atlas,  elle  abandonne  le  canal  qui  lui  est  formé  par 
les  trous  des  apophyses  transverses  , et  forme  au  des- 
sous du  petit  complexus  une  courbure  verticale  dont 
la  convexité  regarde  en  arrière,  en  haut  et  en  dedans. 
Elle  passe  ensuite  dans  le  trou  de  l'apophyse  trans- 
verse de  l’atlas;  puis  entre  cette  vertèbre  et  l’oc- 
cipital , elle  se  porte  de  nouveau  en  arrière  et  en  de. 
dans , et  forme  une  courbure  transversale  à convexité 
postérieure  , qui  occupe  l’espace  triangulaire  des 
muscles  droits  postérieurs  et  obliqm  s de  la  tète  , et 
qui  est  recouverte  par  le  grand  complexus  et  le  grand 
droit  postérieur.  Après  ces  deux  détours  , l’artère 
pénètre  dans  le  crâne  par  le  grand  trou  occipital. 
Elle  envoie  aussi  aux  muscles  cervicaux  des  rameaux 
assez  nombreux  , mais  d’un  calibre  trop  exigu  pour 
avoir  quelque  importance. 

La  cervicale  transverse  arrive  dans  la  région  cer- 
vicale, à deux  travers  de  doigt  environ  au-dessus  de 
la  clavicule  , sous  les  muscles  trapèze  et  angulaire 
de  l'omoplate.  Elle  descend  presque  aussitôt  oblique- 
ment en  arrière  , gagne  l’angle  supérieur  et  postérieur 
de  l’omoplate  , et  descend  verticalement  le  long  du 
bord  postérieur  de  cet  os  , au-dessous  du  muscle 
rhomboïde.  Elle  envoie  des  rameaux  peu  volumineux 
aux  muscles  déjà  nommés  et  à quelques  autres,  et  aux 
téguments  de  la  région  dorsale. 

La  cervicale  profonde  sort  d’entre  les  apophyses 
transverses  de  la  sixième  et  de  la  septième  vertèbre 
cervicale,  monte  en  arrière  et  en  dedans  entre  la  por- 
tion cei  vicale  du  sacro-spinal  et  le  grand  complexus , 
et  se  perd  dans  les  muscles  et  les  téguments. 

Les  branches  dorsales  des  intercostales  sortent 
entre  les  apophyses  transverses  des  vertèbres,  comme 
les  artères  occipitale  el  cervicale  profonde  qui  les  re- 
présentent au  cou  j elles  se  perdent  presque  immé- 
diatement dans  les  muscles  des  gouttières  verté- 
brales. 

Les  branches  postérieures  des  lombaires  sont 
fort  grêles  comme  les  précédentes , suivent  la  même 
marche  , et  ont  la  même  distribution. 

t,es  rameaux  qui  arrivent  aux  gouttières  sacrées 
des  artères  sacrées  latérales , ne  valent  pas  la  peine 
d'être  décrits. 


Les  veines  suivent  partoutle  trajet  des  artères; 
toutefois , M. Blandin  décrit,  d’après  le  docteur God- 
man , une  veine  superficielle  peu  volumineuse,  placée 
sur  la  région  dorsale  sur  la  ligne  médiane;  simple  en 
bas  où  elle  a son  origine,  séparée  supérieurement  en 
deux  branches  qui  se  rendent  en  perçant  le  trapèze 
dans  la  veinecervicale  transverse ; c’est  la  veine  azy- 
gos du  dos,  qui  paraît  constante,  mais  qui  n’a  pour 
nous  aucun  intérêt. 

Les  lymphatiques  superficiels  de  la  nuque  el  du 
dos  vont  aux  ganglions  de  l’aisselle  ; ceux  des  lombes 
aux  ganglions  inguinaux.  M.  Velpeau  dit  aussi  avoir 
rencontré  deux  ou  i rois  petits  ganglions  sur  le  splé- 
nius,  entre  le  trapèze  et  le  sterno-mastoïdien , à un 
pouce  environ  au-dessous  de  la  ligne  courbe  de  l'oc- 
cipital. Quant  aux  lymphatique  profonds , ceux  de  la 
nuque  se  rendent  aux  ganglions  latéraux  du  cou  ; 
ceux  du  dos  aux  ganglions  intercostaux  ; ceux  des 
lombes  el  du  sacrum  aux  ganglions  lombaires  et 
pelviens. 

Les  nerfs  de  la  région  spinale  viennent  presque 
exclusivement  des  branches  postérieures  des  nerfs 
cervicaux,  dorsaux,  lombaires  el  sacrés,  qui  suivent 
presque  absolument  le  trajet  des  vaisseaux  corres- 
pondants. Seulement  la  légion  cervicale  reçoit  en 
outre  quelques  filets  du  plexus  cervical  superficiel , 
et  le  muscle  trapèze  en  particulier  absorbe  à lui  seul 
tous  les  filets  de  terminaison  du  nerf  spinal. 

2°  Considérations  spéciales. 

La  région  spinale  , en  la  limitant  comme  je  l’ai  fait 
aux  parties  molles , est  une  de  celles  qui  offrent  le 
monis  d’intéiêt  au  chirurgien.  Les  plaies  qui  s’arrê- 
tent au  squeleite  sont  des  plaies  musculaires,  aucun 
vaisseau,  aucun  nerf  important  ne  s'y  trouve  lésé. 
Il  faut  en  excepter  les  deux  espaces  qui  se  trouvent 
entre  l’occipital  et  l’allas,  et  entre  l’allas  et  l’axis  ; 
dans  le  premier,  un  instrument  piquant  el  tranchant 
peut  léser  à la  fois  l’artère  occipitale  et  l’artère  ver- 
tébrale ; dans  le  second,  l’artère  vertébrale  ; par 
tous  les  deux,  on  peut  pénétrer  dans  le  canal  ver- 
tébral et  atteindre  la  moelle  dont  la  lésion  à celle 
bauli  ur  est  presque  inévitablement  mortelle. 

A la  région  do:  sale  , l’instrument  porté  en  dehors 
des  gouttières  vertébrales  pourrait  arriver  sans  ob- 
stacle dans  la  cavité  thoracique  ; aux  lombes  dans 
la  cavité  abdominale.  Enfin  à la  région  sacrée , un 
instrument  piquant  pourrait  aussi  arriver  par  les 
ti'ous  sacrés  postérieurs  dans  la  cavité  rachidienne  , 
et  même  traverser  les  trous  sacrés  antérieurs  et  léser 
les  organes  contenus  dans  le  bassin.  Béclard  citait 
dans  ses  cours  un  fait  de  ce  genre. 

Dans  toute  l'étendue  de  celle  région,  la  peau  est 
dense  , épaisse  , doublée  d’un  pannicule  graisseux 
abondant,  et  par  là  toute  disposée  aux  inflammations 
furonculeuses.  Vers  la  partie  inférieure  du  sacrum, 
elle  repose  presque  directement  sur  les  os  ; de  la  la 
compression  qu’elle  subit  dans  le  décubitus  prolongé 


DU  RACHIS. 


et  qui  peut  amener  la  gangrène.  Le  voisinage  de  la 
cavité  rachidienne  ajoute  à la  gravité  de  cet  accident; 
JI.  Blandin  a constaté  deux  fois  à la  chute  des 
escarres  que  la  cavité  de  l’arachnoïde  se  trouvait 
ouverte. 

On  admet  entre  la  peau  du  cou  et  du  dos  , et  di- 
vers organes . des  sympathies  qui  auraient  besoin 
d’être  plus  rigoureusement  démontrées.  Que  les 
exutoires  placés  au  niveau  d'une  vertèbre  malade 
aient  quelque  utilité , cela  peut  s’expliquer  par  le 
voisinage.  Mais  quand  on  arrête  un  épistaxis  , par 
exemple,  en  appliquant  sur  le  dos  une  clef  ou  tout 
autre  corps  froid  , cela  résulte  uniquement  delà  sen- 
sation générale,  et  l’effet  est  bien  plus  puissant 
encore  si  l’on  plonge  le  scrotum  dans  l’eau  froide  , 
ou  si  l’on  administre  un  lavement  à la  glace.  On 
attribue  généralement  une  grande  efficacité  aux 
exutoires  placés  à la  nuque  contre  les  affections  de 
l’œil.  De  bons  praticiens  ont  révoqué  en  doute  cette 
efficacité  qui  ne  s’appuie  que  sur  une  sorte  de  tradi- 
tion fort  peu  imposante. 

Lorsqu’on  applique  un  séton  à la  nuque,  il  faut  se 
garder  d’intéresser  les  muscles  ; M.  Blandin  a vu  cette 
lésion  amener  le  tétanos  et  la  mort. 

La  couche  celluleuse  sous-cutanée  est  très-épaisse 
et  peut  être  divisée  par  le  scalpel  en  plusieurs 
lames  ; M.  Velpeau  en  distingue  expressément  les 
lames  d’enveloppe  des  muscles  superficiels , qu’il 
appelle  leurs  aponévroses.  Je  n'admets  ni  ne  rejette 
celle  distinction  qui  me  paraît  ici,  comme  en  bien 
d’autres  légions,  d’une  remarquable  inutilité.  Di- 
sons seulement  que  l’épaisseur  de  cette  couche  peut 
servir  à expliquer  la  facilité  avec  laquelle  les  lipomes 
s’y  développent  et  les  abcès  s’y  étendent. 

Le  nerf  spinal  qui  se  termine  dans  le  trapèze  a été 
nommé  par  Ch.  Bell  nerf  respiratoire  supérieur 
du  tronc , et  doté  de  fonctions  spéciales  ; mais  l’exa- 
men de  cette  question  trouvera  mieux  sa  place  après 
l’étude  du  muscle  sterno-mastoïdien , auquel  ce  nerf 
envoie  aussi  quelques  filets. 

§ II.  — De  la  colonne  vertébrale. 

La  colonne  vertébrale  est  à la  fois  la  boîte  osseuse 
de  la  moelle  épinière, et  la  base  qui  supporte  la  tête 
en  haut , en  devant  la  poitrine  et  le  ventre.  A part 
sa  portion  sacrée  qui  est  immobile  et  dont  nous  n’a- 
vons à dire  que  quelques  mots , elle  se  compose  de 
vingt-quatre  anneaux  osseux  ou  vertèbres,  réunis 
de  telle  sorte  que  la  colonne  dans  son  ensemble  peut 
exécuter  des  mouvements  considérables  et  très-variés, 
tandis  que  celui  de  chaque  vertèbre  est  si  borné  que 
la  moelle  épinière  n’en  peut  éprouver  aucune  com- 
pression , et  que  la  colonne  conserve  toute  la  mobilité 
qui  lui  est  nécessaire. 

On  divise  généralement  la  colonne  en  trois  ré- 
gions ; la  région  cervicale  formée  de  sept  vertèbres, 
la  région  dorsale  de  douze , la  région  lombaire  dç 
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cinq.  Ces  trois  portions  constituent  la  lige  vertébrale 
mobile  ou  la  colonne  proprement  dite  ; en  général 
elles  égalent  ensemble  à peu  près  le  tiers  de  la  hau- 
teur totale  du  corps  ; et  les  dimensions  les  plus  ordi- 
naires pour  la  longueur  de  chacune  sont  de  quinze 
centimètres  pour  la  cervicale  . trente  pour  la  dorsale 
et  seize  pour  la  lombaire.  Mais  en  la  considérant 
d’un  point  de  vue  plus  élevé  , ou  y ajoute  la  région 
sacrée  et  coccygicnnc  , et  même  la  tête  qui  n’est  en 
effet  qu’un  rendement  du  canal  vertébral.  Or,  il  est 
remarquable  que  dans  sa  totalité  , la  colonne  offre 
alternativement  des  portions  mobiles  et  d’autres  qui 
ne  le  sont  pas  , ou  le  sont  à peine  ; les  portions  mo- 
biles sont  réduites  aux  seules  vertèbres  : le  coccyx  , 
la  région  lombaire  , la  région  cervicale  ; l’immobilité 
des  autres  vient  surtout  de  l’addition  d’arcs  osseux 
formant  en  avant  des  cavités  importantes  , celles  de 
la  face  , de  la  poitrine  et  du  bassin  (1).  La  capacité 
de  la  poitrine  et  du  bassin  se  trouve  accrue  par  une 
disposition  particulière.  La  porlion  de  la  colonne  qui 
les  regarde  est  concave  en  avant , tandis  que  dans  les 
régions  intermédiaires , elle  présente  une  concavité 
postérieure  pour  loger  les  masses  des  muscles  cer- 
vicaux et  lombaires.  La  colonne  décrit  donc  d’abord 
deux  courbures  peu  mobiles  ou  immobiles , à con- 
cavité antérieure,  et  deux  courbures  mobiles  qui 
ont  leur,  concavité  en  arrière.  Constamment  aussi, 
chez  l’adulte  , la  région  dorsale  offre  une  courbure 
latérale  dont  la  convexité  regarde  le  plus  souvent  à 
droite,  circonstance  attribuée  par  plusieurs  anato- 
mistes à la  présence  de  l’artère  aorte  , par  Bicliat  à 
la  prédominance  d’action  du  bras  droit  ; et  Béclard 
avait  embrassé  cette  opinion  , ayant  vu  chez  des  gau- 
chers la  convexité  ù gauche.  Ils  avaient  pris  pour 
cause  ce  qui  n’e3t  qu’une  coïncidence  , et  ce  qui 
est  dû , comme  la  courbure  même  , au  développe- 
ment originairement  plus  considérable  du  côté  droit 
ou  du  côté  gauche.  Celle  question  a été  au  reste  dis- 
cutée ailleurs. 

L’épaisseur  de  la  colonne  va  généralement  en 
augmentant  de  bas  en  haut , mais  non  d’une  manière 
uniforme  ; ainsi  la  seconde  vertèbre  lombaire  est  la 
plus  volumineuse  de  toutes  ; elles  vont  en  diminuant 
jusqu'à  la  cinquième  vertèbre  dorsale  , puis  elles 
augmentent  jusqu’à  la  première , et  elles  diminuent 
de  nouveau  jusqu’à  l’axis  et  l’allas,  beaucoup  plus 
larges  que  les  autres  vertèbres  cervicales. 

Ou  considère  à la  colonne  quatre  faces , une  an- 
térieure , une  postérieure  et  deux  latérales. 

La  face  antérieure  est  constituée  , pour  les  ré- 
gions lombaire  et  dorsale,  uniquement  par  la  série  des 
corps  des  vertèbres,  limités  en  arrière  par  les  trous  de 
conjugaison.  Il  n’en  est  plus  ainsi  à la  région  cervi- 
cale. En  avant  des  trous  de  conjugaison  se  trouvent 

(1)  Weber,  Recherches  anatomico-physiol.  sur  quel- 
ques dispositions  particulières  dans  le  mécanisme  de  la 
col.  vert,  chez  l'homme  ; Journ.  complémentaire,  t.  XXIX, 
p.  271. 
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les  racines  antérieures  des  apophyses  transverses , 
naissant  du  corps  même  des  vertèbres , et  terminées 
à leur  extrémité  libre  par  un  petit  renflement  assez 
sensible.  Il  y a donc  en  dehors  de  la  série  du  corps 
des  verlèbres  cervicales , une  gouttière  longitudi- 
nale occupée  par  le  muscle  long  du  cou  ; puis  la  série 
de  ces  renflements  des  apophyses  transverses.  Celle 
série  s’arrête  brusquement  à la  sixième  vertèbre , 
l’apophyse  transverse  de  la  septième  se  déjelant  en 
arrière,  à l’imitation  de  celles  des  vertèbres  dorsales, 
en  sorte  que  le  renflement  de  la  sixième  vertèbre 
proéminerail  plus  que  les  autres  , lors  même  qu’il  ne 
serait  pas  déjà  plus  développé.  C’est  ce  renflement 
que  M.  Cbassaignac  a désigné  sous  le  nom  tuber- 
cule carotidien  ; j’y  reviendrai  dans  la  région  caro- 
tidienne. 

La  face  postérieure  présente  sur  la  ligne 
moyenne  la  série  des  apophyses  épineuses  ; de  chaque 
côté  les  gouttières  vertébrales.  Les  apophyses  épi- 
neuses sont  horizontales  dans  la  région  cervicale  , 
inclinées  et  imbriquées  au  dos,  et  de  nouveau  hori- 
zontales aux  lombes  ; les  intervalles  qui  les  séparent 
sont  aussi  plus  étroils  au  dos  que  partout  ailleurs. 
On  peut  en  conclure  à priori  que  la  flexion  de  la  co- 
lonne en  arrière  se  fait  principalement  au  dos  et  aux 
lombes  ; cependant  les  apophyses  épineuses  des  cinq 
dernières  verlèbres  dorsales  diminuant  graduelle- 
ment de  longueur  et  d’obliquité,  donnent  à cette  par- 
tie de  la  région  un  peu  plus  de  mobilité. 

Bien  que  les  épines  vertébrales  se  suivent  généra- 
lement sur  la  ligne  médiane,  rien  de  plus  commun  , 
comme  on  sait,  que  d’en  voir  une  ou  plusieurs  se 
diviser  à droite  ou  à gauche.  Il  n'est  pas  rare  non 
plus  d’en  voir  quelques-unes  proéminer  plus  que  de 

(1)  Maisonabe,  Journal  clinique  sur  les  difformités, 
t.  1er,  p.  25. 

(2)  Que  représentent  alors  les  apophyses  transverses 
des  anatomistes?  Dans  un  Mémoire  lu  en  1829  à la  So- 
ciété anatomique,  et  sur  lequel  un  rapport  fut  fait  par 
M.  Lenoir,  j'avais  essayé  de  déterminer  le  rapport  des 
divers  éléments  de  la  vertèbrehumaine,  La  verlèbrecom- 
plèle  se  compose  d’un  cofps  ou  centre  osseux,  et  de  deux 
canaux,  l’un  postérieur,  renfermant  les  centres  nerveux 
de  la  vie  de  relation  ; l’autre  antérieur,  destiné  aux  or- 
ganes de  la  vie  nutritive;  et  enfin  d’apophyses  transverses 
pour  les  attaches  musculaires.  De  plus,  à chaque  vertèbre 
doit  répondre  une  paire  de  nerfs  avec  des  racines  à 
ganglions  et  des  racines  sans  ganglions  ; en  général  aussi, 
à chacune  d'elles  répond  un  ganglion  du  grand  sympathi- 
que et  un  cercle  veineux  ; mais  ces  deux  caractères  ne 
sont  pas  aussi  constants. 

Dans  la  région  dorsale  tous  ces  éléments  existent  ; c’est 
là  que  les  vertèbres  sont  le  mieux  développées,  et  là  aussi 
que  l’on  peut  le  mieux  étudier  les  apophyses  transverses. 
Or,  on  voitd’abord  qu'elles  sont  tout  à fait  distinctes  des 
côtes,  qui  se  rattachent  au  corps  de  l'os,  et  qu’elles  nais- 
sent sur  les  côtés  de  l'arc  vertébral,  entre  ses  lames  et 
le  pédicule  qui  les  joint  au  corps  de  la  vertèbre;  de  plus, 
elles  présentent  à leur  extrémité  libre  une  bifurcation 
plus  ou  moins  apparente.  Tantôt  cette  bifurcation  ne  se 


coutume  , et  la  saillie  constante  de  la  septième  épine 
cervicale  a même  fait  donner  à sa  vertèbre  le  nom  de 
proéminente.  Il  semblerait  superflu  d'insister  sur 
ces  dispositions,  si  leur  oubli  n’avait  donné  lieu  plus 
d'une  fois  dans  la  pratique  à des  erreurs  de  diagnos- 
tic. M.  Maisonabe  a vu  deux  fois  prendre  pour  la  ca- 
rie vertébrale  et  traiter  en  conséquence  des  douleurs 
probablement  rhumatismales  de  la  colonne  épi- 
nière. Dans  le  premier  cas , les  apophyses  épineuses 
de  la  septième  cervicale  et  de  la  première  dorsale 
formaient  à gauche  une  saillie  assez  prononcée  ; dans 
l’autre,  les  épines  des  deux  premières  vertèbres 
lombaires  étaient  un  peu  plus  longues  que  d’ordinai- 
re , et  l’apophyse  transverse  de  la  seconde  du  côté 
gauche  était  aussi  un  peu  hors  de  ligne  (1). 

Les  gouttières  vertébrales  , assez  larges  à la  région 
cervicale , vont  en  se  rétrécissant  jusqu'à  la  fin  de  la 
région  sacrée.  On  enseigne  généralement  qu’elles 
sont  limitées  en  dehors  par  les  apophyses  transverses, 
ce  qui  est  inexact,  si  l’on  prend  la  dénomination  d’a- 
pophyses transverses  dans  le  sens  ordinaire.  Dans  la 
région  dorsale,  celte  limite  est  bien  réelle  ; mais  si 
l’on  suit  en  haut  et  en  bas  la  série  d’éminences  for- 
mée par  les  apophyses  transverses  du  dos , on  voit 
qu’elle  se  continue  dans  la  région  lombaire , avec  des 
tubérosités  très-sensibles  , bien  que  négligées  par  la 
plupart  des  anatomistes,  et  quequelques-uns  ont  nom- 
mées tubercules  apopliysaires  ; on  les  suit  de  même 
dans  la  région  sacrée  , où  elles  sont  moins  appa- 
rentes, mais  où  elles  existent  jusqu’à  la  dernière  ver- 
tèbre. Dans  la  région  cervicale  , on  retrouve  des 
tubercules  analogues,  qui  figurent  d’autant  mieux  les 
apophyses  transverses  , qu’ils  donnent  réellement 
attache  au  muscle  transversaire  épineux  (2). 

révèle  que  par  une  rainure  à la  face  inférieure  ; mais  sur 
la  douzième  vertèbre  dorsale,  par  exemple  , il  y a réelle- 
ment deux  apophyses  au  lieu  d’une. 

Appliquez  ces  donnéesà  la  région  lombaire,  vous  trou- 
verez que  les  véritables  apophyses  transverses,  nées  de 
l’arc  vertébral,  limitant  les  gouttières  et  servant  d’atta- 
ches aux  muscles,  sont  représentées  par  les  tubercules 
apophysaires  ; et  on  retrouverait  au  besoin  des  traces  de 
leur  bifurcation  dans  les  tubercules  sous-apophysaires 
récemment  signalés  par  M.  Chassaignac.  Les  prétendues 
apophyses  transverses  sont  les  rudiments  des  côtes,  nais- 
sent comme  elles  du  corps  de  l’os,  et  comme  elles, 
donnent  attache  au  carré  des  lombes,  l’analogue  des  mus- 
cles intercostaux. 

Dans  les  vertèbres  cervicales,  les  apophyses  transverses 
sont  très-bifurquées,  et  représentées  à la  fois  par  les  tu- 
bérosités que  j’ai  indiquées,  et  par  la  racine  postérieure 
des  prétendues  apophyses  transverses  des  anatomistes. 
Les  côtes  ont  pour  rudiments  les  racines  antérieures  de 
ces  apophyses  ; et  l’on  sait  que  celle  de  la  septième  ver- 
tèbre est  assez  souvent  mobile  sur  la  racine  postérieure, 
comme  les  véritables  côtes  sur  les  véritables  apophyses 
transverses  dorsales. 

En  poursuivant  ces  recherches  sur  les  os  de  la  tête, 
j’avais  été  conduit  à y admettre  cinq  vertèbres;  1°  Vocci- 
pitale,  ayant  pour  apophyse  transverse  l’apophyse  mas- 
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Les  faces  latérales  sont  occupées  par  les  côtes , 
les  apophyses  Iransverses  et  les  trous  de  conjugai- 
son. 

Étudions  maintenant  la  colonne  vertébrale  mobile, 
ayant  toutes  ses  pièces  osseuses  réunies  par  les  fibro- 
cartilages,  les  ligaments  jaunes  , etc.  , et  par  les 
artlirodies  des  apophyses  articulaires.  La  colonne 
jouit  de  quatre  mouvements  principaux  , la  flexion 
en  avant , la  flexion  en  arrière,  la  flexion  latérale, 
et  la  rotation  ou  torsion  sur  son  axe, 

Weber  a étudié  ces  mouvements  sur  trois  sujets 
vivants  et  sur  trois  cadavres;  chez  ces  derniers  , les 
muscles  dorsaux  avaient  été  enlevés , et  des  aiguilles 
implantées  dans  les  apophyses  épineuses  et  Irans- 
verses , de  telle  sot  ie  que  leur  direction  fût  dans  le 
sens  de  ces  mêmes  apophyses , et  que  les  flexions  et 
torsions  fussent  rendues  plus  sensibles  par  cet  allon- 
gement des  leviers. 

Flexion  en  avant  et  en  arrière.  La  seconde 
vertèbre  ne  s’infléchissait  pas  du  toutou  presque  pas 
sur  la  troisième  ; la  troisième  s’infléchissait  beaucoup 
sur  la  quatrième;  la  quatrième  sur  la  cinquième;  la 
cinquième  sur  la  sixième;  la  sixième  moins  sur  la 
septième  ; la  septième  moins  encore  sur  la  première 
dorsale. 

Le  mouvement  était  extrêmement  faible  entre  les 
sept  premières  vertèbres  dorsales  ; sur  celles  qui  por- 
tent les  fausses  côtes  il  reparaissait  un  peu  de  mobi- 
lité qui,  sur  les  dernières  de  toutes  et  les  lombaires , 
devenait  très-considérable , quoique  toujours  plus 
faible  qu'au  cou. 

Au  reste  , il  y a de  nombreuses  variétés  touchant 
les  points  où  la  flexion  est  la  plus  forte.  Ainsi  M.  Chas- 
saignac  a vu  , et  j’ai  rencontré  aussi  plusieurs  fois 

toïde  ; pour  arc  antérieur  les  apophyses  styloïdes  et  l’os 
hyoïde;  pour  nerfs  quatre  faisceaux  disjoints,  dont  trois,  le 
pneumogastrique,  le  spinal, leglosso-pharyngien,  nés  delà 
partie  postérieure  de  la  moelle,  se  renflent  en  ganglions  ; 
le  quatrième,  l’hypoglosse,  naît  de  la  partie  antérieure  ; 
2°  la  temporale  ; corps  divisé  en  masses  latérales  comme 
celui  de  l’atlas  et  formé  par  les  rochers  ; apophyses  trans- 
verses, les  apophyses  zygomatiques  ; arc  antérieur,  la 
mâchoire  inférieure  ; racines  nerveuses,  le  nerfacoustique 
en  arrière,  le  facial  en  avant  ; 5o  la  sphénoïdale  posté- 
rieure : apophyse  transverse,  l’aile  externe  de  l’apophyse 
ptérygoïde;  arc  antérieur  incomplet,  l’aile  interne  de 
cette  même  apophyse  ; nerf  très-distinct,  le  trifacial  ; 
4°  la  sphénoïdale  antérieure , ayant  pour  nerf  sensitif  le 
nerf  optique,  et  pour  racines  motrices  les  autres  nerfs  de 
l'orbite  ; 5»  enfin  l 'olfactive,  aussi  peu  distincte  que  les 
vertèbres  coccygiennes  à l'autre  extrémité  de  la  colonne, 
et  n’ayant  qu’une  seule  racine  nerveuse,  le  nerf  olfactif. 

Dans  ce  système,  je  néglige  les  apophyses  articulaires. 
Ces  prétendues  apophyses  ne  sont  en  effet  que  des  surfa- 
ces planes,  convexes  ou  concaves,  variables  dans  leur  forme, 
dans  leur  siège,  dans  leur  existence  ; tantôt  placées  sur  les 
lames  vertébrales,  comme  au  dos,  tantôt  sur  les  apophyses 
ransverses,  comme  au  cou  et  aux  lombes,  sur  le  corps 
même  de  la  vertèbre  à l’axis,  et  ne  laissant  plus  de  traces 
A la  tête  et  au  sacrum. 


le  principal  mouvement  de  flexion  à la  région  cervi- 
cale, entre  la  sixième  et  la  septième  vertèbre.  Ainsi  , 
sur  les  sujets  même  de  Weber  , le  plus  grand  mouve- 
ment au  bas  de  la  région  dorsale  se  trouvait  chez 
l’un  entre  la  première  et  la  seconde  vertèbres  lom- 
baires ; citez  le  second  entre  la  douzième  dorsale  et  la 
première  lombaire;  chez  le  troisième  enfin  entre  la 
onzième  et  la  douzième  dorsales.  Tout  à fait  en  bas, 
ce  fut  toujours  l’articulation  de  la  quatrième  et  de  la 
cinquième  lombaires  qui  se  montra  la  plus  mobile, 
eL  après  elle  l’articulation  de  la  dernière  vertèbre 
avec  le  sacrum. 

Mais  en  définitive  il  y a trois  points  principaux  où 
se  concentrent  les  mouvements  de  flexion  delà  co- 
lonne ; ces  points  sont  compris , le  premier  entre  la 
troisième  et  la  septième  vertèbres  cervicales  , le  se- 
cond entre  la  onzième  vertèbre  dorsale  et  la  deuxième 
lombaire  ; le  dernier  entre  la  quatrième  lombaire  et 
le  sacrum.  Quand  on  considère  un  homme  nu  courbé 
en  arrière  , on  remarque  que  la  colonne  vertébrale 
n’est  pas  infléchie  d’une  manière  uniforme  au  haut 
des  lombes  et  près  du  sacrum  , mais  qu’elle  y forme 
des  angles  obtus  ; les  artistes  ont  de  temps  immémo- 
rial assez  bien  observé  la  nature  sous  ce  rapport.  J’a- 
jouterai que  celle  triple  flexion  se  révèle  à la  face  an- 
térieure du  corps  par  trois  plis  cutanés  plus  ou  moins 
marqués  selon  les  sujets;  l’un  au  cou,  qu’on  appelle 
chez  les  femmes  le  collier  de  Vénus ; les  deux  au- 
tres à l’abdomen.  La  position  de  ce  pli  change  comme 
la  mobilité  des  vertèbres,  qui  passe  d’une  articula- 
tion à l’autre  , sans  dépasser  toutefois  les  limites  in- 
diquées. Weber,  qui  a particulièrement  insisté  sur  les 
deux  points  de  flexion  inférieurs  , recommande  aux 
chirurgiens  d’y  porter  leur  attention  à l’égard  de 
l’origine  des  déviations  qui  tirent  leur  source  d’une 
attitude  oblique  du  corps  devenue  habituelle.  Je  leur 
ai  trouvé  une  autre  importance  encore  en  pathologie  ; 
comme  c’est  là  que  les  ligaments  sont  les  moins  ser- 
rés , c’est  dans  ces  points  aussi  qu’ont  lieu  presque 
exclusivement  les  luxations  des  vertèbres , soit  sim- 
ples , soit  compliquées  de  fractures  articulaires  de 
ces  os. 

Flexion  latérale.  La  flexion  à droite  ou  à gauche 
était  le  plus  considérable  aux  vertèbres  du  cou  , no- 
tamment aux  six  supérieures;  elle  diminuait  beaucoup 
entre  la  septième  cervicale  et  la  première  dorsale, 
devenait  très-faible  entre  les  six  ou  sept  dorsales  su- 
périeures , puis  allait  en  croissant  jusqu’au  sacrum  , 
en  restant  cependant  toujours  moindre  aux  lombes 
qu’au  cou.  Les  points  où  elle  était  le  plus  manifeste 
se  rapprochent  donc  de  ceux  de  la  flexion  antéro- 
postérieure , cependant  sans  siéger  toujours  con- 
stamment dans  les  mêmes  articulations. 

Torsion  de  la  colonne  sur  son  axe.  Ce  mouve- 
ment est  encore  le  plus  étendu  dans  les  vertèbres 
cervicales;  delà  septième  cervicale  jusqu’au  niveau 
de  la  septième  à la  neuvième  dorsales  , il  est  pres- 
que nul;  il  y a là  ensuite  trois  ou  quatre  vertèbres 
entre  lesquelles  la  torsion  est  très-prononcée;  mais 
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de  la  onzième  ou  douzième  dorsale  jusqu'à  la  fin  de 
la  région  lombaire , elle  est  si  peu  marquée  qu'à  peine 
en  peul-on  constater  l’existence. 

Il  résnlle  de  tout  ceci  : 

1°  Que  les  vertèbres  du  cou  en  général,  el  particu- 
lièrement de  la  troisième  à la  septième,  sont  les  plus 
mobiles  de  toutes.  Il  va  sans  dire  que  l'ai  liculation  de 
l’allas  avec  l’axis  est  hors  de  ligne  et  doit  être  con- 
sidérée à part  ; 

2°  Que  les  vertèbres  dorsales  qui  supportent  les 
vraies  côtes  ont  très-peu  de  mouvement , les  autres 
jouissent  de  mouvements  de  flexion  médiocres,  mais 
la  torsion  y est  très-prononcée  ; 

5°  Au  contraire  les  vertèbres  lombaires  ont  la 
flexion  en  tous  sens  très-marquée , et  la  torsion  à 
peu  près  nulle. 

A cet  égard  je  crois  avoir  fait  remarquer  le  pre- 
mier un  désaccord  bien  singulier  entre  l’état  physio- 
logique et  l’état  pathologique  de  la  colonne  épinière. 
Ce  sont  précisément  les  points  où  la  rotation  des  ver- 
tèbres est  presque  nulle  à l’état  normal  , qui  offrent 
celte  rotation  la  plus  prononcée  dans  les  déviations 
de  la  taille  ; c’est  au  centre  de  la  région  lombaire  et 
vers  la  moitié  supérieure  de  la  région  dorsale  que  les 
courbures  sont  le  plus  considérables,  et  en  même 
temps  cette  rotation.  Je  reviendrai  sur  ce  singulier 
phénomène. 

Ce  défaut  de  torsion  dans  les  vertèbres  lombaires 
à l’état  normal  s'explique  assez  bien  parla  direction 
de  leurs  apophyses  articulaires  , cellçs  de  chaque 
vertèbre  supérieure  étant  enclavées  dans  celles  de  la 
vertèbre  située  au-dessous  , et  leurs  surfaces  regar- 
dant en  dedans  ou  en  dehors , de  telle  sorte  que  les 
rayons  prolongés  qu’on  tirerait  de  l’axe  d’une  vertè- 
bre vers  sa  périphérie  se  trouveraient  à peu  près  pa- 
rallèles à ces  surfaces,  tandis  qu’ils  tomberaient 
presque  perpendiculairement  sur  les  surfaces  articu- 
laires des  vertèbres  dorsales  et  surtout  des  cervicales. 
Les  apophyses  articulaires  dans  ces  deux  régions 
peuvent  donc  tourner  l’une  sur  l’autre  de  la  même 
manière  que  deux  cylindres  concentriques  dont  l’un 
est  renfermé  en  partie  dans  l’autre  -,  tandis  que  les 
vertèbres  lombaires  ne  le  peuvent  pas  plus  que 
deux  roues  dont  les  dents  s’engrènent  mutuelle- 
ment. 

D’où  vient  cependant  la  pre.-que  immobilité  des 
vertèbres  dorsales  supérieures  ? On  peut  répondre  : 
d’abord  de  l'iinbriqueinent  et  de  l’obliquité  de  leurs 
longues  apophyses  épineuses  , ensuite  de  leur  jonc- 
tion avec  les  vraies  côtes,  mais  principalement  de 
leur  mode  d’union  avec  les  vertèbres  voisines.  Je 
laisserai  de  côté  tout  ce  qui  concerne  les  ligaments 
de  structure  ordinaire  et  même  les  ligaments  jaunes, 
pour  ne  m’occuper  que  d:  s fibro-carlilages  qui  jouent 
ici  le  rôle  le  plus  important. 

Chaque  plaque  interposée  entré  deux  vertèbres  se 
compose  de  lamelles  fibreuses,  concentriques  et  per- 
pendiculaires, qu’on  peut  se  représenter  sous  l’as- 
pect d’un  grand  nombre  de  tubes  peu  élevés , per- 


pendiculaires , emboîtés  les  uns  dans  les  autres  et 
adhérents,  dont  les  bords  s’attachent  en  haut  el  en 
bas  aux  faces  des  deux  vertèbres  qui  les  regardent. 
Chaque  tube  se  compose  de  fibres  obliques , ayant 
souvent  dans  les  divers  tulies  une  direction  alternati- 
vement en  sens  inverse  ( Weber  ).  Lorsqu’on  incline 
en  avant  la  colonne  vertébrale  d’un  cadavre , la 
masse  ligamenteuse  se  courbe  entre  les  bords  voisins 
des  vertèbres  et  semble  jusqu’ à un  certain  point  en 
sourdre;  le  contraire  a lieu  quand  on  étend  la 
colonne. 

Ces  plaques  ligamenteuses  paraissent  êlre  en  état 
de  compression  permanente  et  de  résistance  élasti- 
que , soit  pendant  la  vie  , soit  même  après  la  mort  ; 
car  lorsqu’on  partage  verticalement  la  colonne  ver- 
tébrale en  deux  moitiés  latérales , la  masse  ligamen- 
teuse fait  d’elle-même  saillie  au-dessus  de  la  tranche; 
celte  saillie  est  d’autant  plus  considérable  que  les 
vertèbres  avaient  entre  elles  plus  de  mobilité. 

La  hauteur  de  ces  plaques  varie  dans  les  divers 
points  de  la  colonne.  Weber  l'a  vue  constamment 
diminuer  beaucoup  depuis  les  vertèbres  les  plus  in- 
férieures jusqu’à  celles  de  la  moitié  supérieure  du  dos. 
Le  point  où  elle  est  le  moins  considérable  est  la  ré- 
gion située  entre  la  troisième  et  la  sixième  vertèbre 
dorsale  ; de  là  jusque  vers  la  quatrième  vertèbre 
cervicale  , elle  augmente  un  peu  ; puis  entre  la  se- 
conde el  la  troisième,  elle  diminue  de  nouveau.  Les 
vertèbres  les  moins  flexibles  ont  les  plaques  les  plus 
minces;  à la  vérité  les  vertèbres  du  cou  ne  les  ont 
pas  à beaucoup  près  aussi  épaisses  que  celtes  des 
lombes  ; mais  leurs  faces  articulaires  sont  très-petites 
et  leurs  corps  eux-mêmes  très-bas , tandis  que  les 
lombaires,  avec  des  corps  très-liants  et  très-larges  , 
devaient  avoir  des  plaques  beaucoup  plus  hautes , 
méiTie  pour  un  moindre  degré  de  mobilité. 

Cette  hauteur  n’est  pas  non  plus  égale  dans  toute 
l’étendue  de  chacune  des  plaques.  Leur  portion  pos- 
térieure est  plus  mince  que  l’antérieure , la  moyenne 
au  contraire  plus  épaisse  , ce  qui  tient  à ce  que  les  fa- 
ces articulaires  du  corps  d’un  grand  nombre  de  ver- 
tèbres sont  en  réalité  concaves.  Mais  ce  qui  explique 
la  plus  grande  épaisseur  de  la  partie  antérieure , 
c'est  que  les  courbures  de  la  colonne  dont  la  con- 
vexité regorde  en  avant,  comme  aux  lombes  et  au 
cou,  avaient  besoin  pour  jouir  de  leur  mobilité  d’être 
principalement  formées  par  les  filno-cartilages; 
tandis  que  la  courbure  dorsale  qui  regarde  par  sa 
convexité  en  arrière  , el  qui  avait  besoin  avant  tout 
de  solidité,  est  constituée  principalement  par  les  ver- 
tèbres elles-mêmes.  En  effet , lus  corps  de  plusieurs 
vertèbres  dorsales,  surtout  à la  hauteur  de  la  sep- 
tième ou  de  la  huitième,  sont  plus  épais  en  arrière 
qu’en  avant,  les  fibro-eai  tilages  conservant  à peu 
près  une  épaisseur  uniforme.  Au  contraire,  les  ver- 
tèbres lombaires  ont  à peu  près  partout  une  épais- 
seur égale;  et  si  la  cinquième,  douée  d'une  confor- 
mation spéciale , a le  devant  de  son  corps  sensible- 
ment plus  épais  que  la  dernière , et  contribue  ainsi 
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un  peu  à la  convexité  de  la  courbure  lombaire , la 
différence  de  liauli  ur  entre  ses  deux  faces  est  seule- 
ment comme  8,7:7,  tandis  que  la  proportion  entre 
la  hauteur  des  parties  antérieure  et  postérieure  du 
fibro-cartilage  sacro-vertébral  est  de  7 :5. 

Par  ce  qui  vient  d’être  dit , on  voit  qu'il  est  difficile 
de  mesurer  exactement  pour  quelle  part  les  fibro- 
carlilages  entrent  dans  la  hauteur  totale  de  la  colonne 
Vertébrale.  Sur  un  cadavre  de  femme  , dont  la  hau- 
teur totale  était  de  66  pouces  6 lignes,  la  hauteur 
totale  de  la  colonne  mesurée  en  ligne  droite  de  l’at- 
las au  sacrum  était  de  20  pouces  6 lignes  ; mais  en 
suivant  toutes  les  courbures  de  la  face  antérieure  , 
on  arrivait  à 27  pouces  une  ligne  et  demie.  Or  la 
hauteur  collective  de  loules  les  plaques  ligamenteuses 
était  en  avant  de  4 pouces  5 lignes  trois  quarts; 
dans  leur  centre  ,5  pouces  et  demi  ; en  arrière , seu- 
lement 2 pouces  7 lignes  et  demie. 

Que  l’on  juge  combien  ces  variétés  dans  une  même 
colonne  apporteraient  de  difficulté  au  médecin  légiste 
qui  chercherait  à déterminer  la  taille  d’un  individu 
par  la  mensuration  des  vertèbres  privées  de  leurs 
libro-carlilages.  Ajoutez  que  cette  proportion  de  la 
hauteur  des  fibro-carlilages  à celle  des  vertèbres  va- 
rie encore  suivant  les  individus;  Charles  Wenzel 
avait  pensé  qu’en  général  ces  plaques  étaient  plus 
épaisses  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Weber,  en 
mesurant  deux  sujets  de  sexe  différent,  est  arrivé  à 
un  résultat  tout  contraire.  Ainsi  les  six  fibro-carlila- 
ges  des  lombes  formaient  les  trente-sept  centièmes 
de  la  hauteur  totale  de  la  région  chez  l’homme  , et 
seulement  les  trente-trois  centièmes  chez  la  femme. 
On  trouverait  probablement  plus  de  différence  en- 
core pour  la  perte  que  les  courbures  normales  font 
éprouver  à la  hauteur  totale  de  la  colonne  , sur  le 
cadavre  de  femme  mesuré  par  Weber , cette  perte 
était  de  six  pouces  sept  ligues  et  demie  sur  un  total 
de  vingt-sept  pouces  une  ligne  et  demie  ; c’est-à-dire 
piès  du  quart,  ce  qui  ne  se  rencontrerait  pas  sans 
doute  chez  tous  les  sujets.  Mais  d’ailleurs  nous  avons 
suffisamment  fait  voir  ailleurs  que , parvînt-on 
même  à déterminer  rigoureusement  la  hauteur  de  la 
colonne,  il  n’y  a nul  rapport  exact  entre  celte  hau- 
teur et  la  longueur  des  membres, et  l’on  n’en  saurait 
lien  déduire  pour  la  stature. 

Il  résulte  de  toutes  ces  recherches  que  les  fibro- 
carlilages  sont  les  parties  de  la  disposition  desquelles 
dépend  principalement  la  mobilité  des  vertèbres.  Un 
segment  de  la  colonne  est  d’autant  plus  mobile  dans 
ses  parties , 1°  qu’il  contient  à hauteur  égale  plus  de 
plaques  ligamenteuses,  ou  ce  qui  revient  au  même, 
que  les  corps  des  vertèbres  sont  moins  hauts  ; 2°  que 
ces  (ilaques  sont  plus  hautes;  3°  que  les  surfaces  ar- 
ticulaires des  corps  des  vertèbres  sont  moins  larges. 

Leur  texture  les  met  à l’abri  de  l'ossification;  du 
moins  Weber  en  a vainement  cherché  quelques  tra- 
ces chez  un  homme  de  quatre-vingt-douze  ans  et 
chez  une  femme  plus  qu’octogénaire.  Mais  ils  sont 
soumis  à d’autres  altérations  assez  nombreuses , et 
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dont  la  nature  n’a  pas  été  suffisamment  étudiée. 
Quelquefois  ces  altérations  n'influent  point  sur  la  di- 
rection delà  colonne,  parce  que  la  nature  faisant 
croître  davantage  les  bords  des  vertèbres  qui  se  tou- 
chent alors , soude  par  leur  circonférence  les  deux 
vertèbres  voisines , et  empêche  ainsi  l’affaissement 
du  fibro-cartilage  et  la  déviation  qui  en  serait  la  con- 
séquence. Mais  le  plus  souvent  l’affaissement  a lieu  ; 
les  deux  corps  des  vertèbres  voisines  se  rappro- 
chant en  avant , leurs  apophyses  épineuses  s’écar- 
tent en  arrière  et  paraissent  plus  saillantes  ; c’est 
une  variété  qui  n’est  pas  très-rare  de  la  maladie  de 
Polt. 

Alors  la  dégénérescence  du  fibro-cartilage  est  à 
peu  près  complète  : il  est  réduit  en  un  pulrilage  où 
ses  éléments  sont  5 peine  reconnaissables.  Une  alté- 
ration bien  différente  est  celle  qui , affectant  un  grand 
nombre  de  ces  plaques  intervertébrales  , permet  aux 
vertèbres  de  se  rapprocher  d’un  côté  tandis  qu’elles 
s’écartent  de  l’autre  , et  donne  naissance  à ces  cour- 
bures multiples  qu’on  attribue  généralement  au  ra- 
chitis  et  qui  portent  spécialement  le  nom  de  dévia- 
tion de  l’épine.  Il  semble  que  cela  dépende  le  plus 
ordinairement  d’un  défaut  de  nutrition  du  côté  où 
l’affaissement  se  produit.  J’ai  exposé,  en  parlant  du 
développement  général  du  tronc , comment  une 
inégalité  originelle  de  la  moitié  gauche , par  exemple, 
peut,  amener  un  pareil  résultat;  il  semble  que  celle 
inégalité  puisse  reconnaître  aus'i  une  cause  acciden- 
telle. Plus  de  la  moitié  des  sujets  affectés  de  dévia- 
tion , selon  M.  Maisonabe , ont  éprouvé  dans  leurs 
premières  années  des  mouvements  convulsifs  qu’on 
a ordinairement  attribués  à des  coliques,  aux  efforts 
de  la  dentition, à une  excessivesusceplibililé nerveuse; 
et  parmi  les  jeunes  personnes  qui  lui  ont  été  pré- 
sentées longtemps  après  ces  accidents  , les  deux  tiers 
avaient  un  œil  moindre  que  l’autre;  il  en  était  de 
même  d’un  des  côtés  de  la  face,  de  tout  un  côté  du 
corps , ou  de  plusieurs  parties  de  sa  moitié  droite  ou 
gauche. 

Quand  il  y a défaut  de  nutrition , les  vertèbres 
doivent  y participer,  mais  toujours  beaucoup  moins 
que  les  fibro-carlilages  , ceux-ci  étant  plus  soumis  à 
la  pression  qui  résulte  du  poids  du  corps,  et  à la- 
quelle le  tissu  osseux  oppose  beaucoup  plus  de  ré- 
sistance. C’est  aussi  ce  que  l’on  remarque  dans  la 
plupart  des  déviations.  Faut-il  cependant  rejeter  tout 
à fait  l’influence  du  rachitis  agissant  directement  sur 
les  os  cl  déterminant  leur  ramollissement?  non  sans 
doute;  seulement  celte  cause  est  moins  fréquente 
qu’on  ne  le  croit  ; suivant  M.  Maisonabe,  elle  n’est 
pas  à l’égard  des  autres  comme  1 : 5 ; celle  qui  con- 
siste dans  la  lésion  des  ligaments  intervertébraux, 
sans  aucune  altération  de  la  substance  osseuse , leur 
est  à peu  près  comme  2:  1 ; et  enfin  sur  134  dissec- 
tions d’épines  déviées , le  même  observateur  n’a  pu 
reconnaître  que  deux  fois  l’altération  limitée  aux 
autres  ligaments  de  la  colonne;  mais  ces  deux  fois 
elle  était  rendue  bien  évidente  par  la  faiblesse 
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exlrême  de  leur  tissu  , leur  blancheur  et  la  teinle 
très-pâle  des  ligaments  jaunes  (1). 

A ces  causes  prédisposantes  et  déterminantes , on 
en  a ajouté  plusieurs  autres  qui  n’ont  pas  été  aussi 
bien  justifiées.  L’action  prédominante  des  muscles 
d’un  côté  du  corps  ne  peut  être  admise  qu’en  cas  de 
contractures  ou  de  convulsions , d’autant  plus  que 
le  côté  de  la  concavité  principale  de  la  colonne  est 
généralement  le  plus  faible.  La  faiblesse  générale  des 
ligaments  et  des  muscles  , sans  prédominance  d’un 
côté  ou  de  l’autre , a été  aussi  alléguée  ; et  RI.  Pelle- 
tan  a établi  à cet  égard  une  théorie  fondée  sur  un 
fait  physiologique  très-réel , et  qui  appartient  en 
conséquence  à notre  sujet. 

Toutes  les  fois  qu’une  partie  du  corps  doit  exécu- 
ter des  mouvements  sur  son  ensemble,  la  première 
condition  est  la  fixité  des  points  auxquels  s’insèrent 
les  muscles  qui  vont  la  mouvoir.  Le  bras  ne  saurait 
agir  par  ceux  de  ses  muscles  qui  s’attachent  à l’omo- 
plate , que  l’omoplate  ne  soit  solidement  fixée  , et 
elle  ne  peut  l’être  qu’aulant  que  ses  muscles  propres, 
le  trapèze,  le  rhomboïde,  l’angulaire,  le  grand  den- 
telé, trouvent  eux-mêines  un  point  fixe  ailleurs;  ce 
point  fixe  pour  les  trois  premiers  est  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Chez  un  sujet  à muscles  forts,  à ligaments  serrés, 
les  muscles  propres  à la  colonne  suffisent  pour  la 
maintenir  droile  et  stable  ; un  sujet  faible  n’y  arrive 
pas  toujours , mais  il  obtient  cette  stabilité  d’une 
autre  manière.  Ainsi  le  rachis  dans  sa  rectitude  est 
un  corps  élastique  et  flexible  que  le  moindre  effort 
peut  entraîner  dans  une  direction  quelconque.  Riais 
si  cette  tige  vient  à être  courbée,  elle  offie  tout  à 
coup  une  rigidité  proportionnelle  à l’étendue  de  sa 
courbure,  et  qui  résulte  d'un  antagonisme  entre  sa 
force  élastique  qui  tend  à la  ledresser  et  la  puissance 
qui  la  courbe.  Voyez  le  tireur  en  garde  dans  l’es- 
crime , il  a le  rachis  fortement  courbé  à gauche  ; 
l’enfant  qui  s’essaie  à ouvrir  de  la  main  droite  une 
porte  qui  résiste  est  contourné  en  arc  presque  demi- 
circulaire,  etc.  Ils  courbent  la  colonne  pour  lui 
donner  plus  de  fixité. 

Or  cette  fixité  nécessaire  aux  mouvements  énergi- 
ques ne  l’est  pas  moins  à des  mouvements  légers  , 
mais  qui  demandent  beaucoup  de  précision.  La  jeune 
personne  qui  brode  au  plumetis , qui  dessine  ou  qui 
écrit , doit  se  prémunir  contre  la  vacillation  du  ra- 
chis qui  entraînerait  celle  de  l’épaule  et  de  la  main; 
elle  le  lient  donc  légèrement  courbé  dans  sa  partie 
supérieure  ; cette  flexuosité , qu’on  regarde  généra- 
lement comme  une  habitude  vicieuse , n’est  autre 
chose  que  la  condition  indispensable  pour  un  sujet 
faillie  de  l’exécution  de  certains  actes  du  bras  droit. 
Aussi  est-il  très-souvent  impossible  , malgré  les  re- 
montrances les  plus  fréquentes,  d’obtenir  de  la  jeune 
fille  la  plus  docile  cette  rectitude  tant  désirée  des 
mères  de  famille , et  l’on  comprend  ce  que  peut 

(1)  Rlaisonabe,  ouv.  c it.,  p,  31  et  suiv. 


amener  à la  longue  celte  inflexion  fréquemment  ré- 
pétée et  devenue  enfin  habituelle  (2). 

Cette  théorie  n’explique  pas  seulement  le  méca- 
nisme de  ces  inflexions  par  suite  de  positions  vicieu- 
ses habituelles,  elle  indique  encore  le  moyen  de  les 
arrêter.  Éviter  les  actions  qui  rendent  nécessaire  la 
flexion  prolongée  de  la  colonne  dans  le  même  sens , 
augmenter  les  forces  physiques , enfin  prescrire  au 
besoin  des  exercices  qui  exigeront  une  courbure 
en  sms  opposé;  telles  sont  les  indications  à rem- 
plir lorsque  le  mal  n’a  fait  encore  que  peu  de  pro- 
grès. 

Riais  il  importe  de  voir  en  quoi  une  déviation  dé- 
cidée et  de  vieille  date  dérange  les  rapports  nor- 
maux, et  jusqu’à  quel  point  l'anatomie  chirurgicale 
peut  éclairer  la  pathologie  et  le  traitement  de  ces 
affections. 

Hors  les  cas  de  rachitis  universel  et  manifeste , on 
n’a  donc  affaire  qu’à  une  altération  des  fibro-carli- 
lages.  RI.  Cruveilliier  a examiné  une  colonne  offrant 
deux  courbures  latérales  opposées , l’une  dorsale  à 
concavité  gauche , l’autre  lombaire  à concavité  droite, 
sans  compter  deux  autres  petites  déviations  de  la  fin 
de  la  région  lombaire  et  de  la  région  cervicale.  De 
la  troisième  vertèbre  dorsale  à la  douzième  exclusi- 
vement , les  huit  vertèbres  comprises  dans  la  cour- 
bure dorsale  offraient  une  hauteur  de  71  lignes  en- 
viron du  côlé  de  la  concavité,  de  77  lignes  du  côté 
de  la  convexité  , différence  6 lignes  ou  un  douzième. 
Les  neuf  fibro-carlilages  avaient  en  hauteur,  du 
côté  de  la  concavité  13  lignes  1/2  , de  la  convexité 
23  lignes  ou  près  du  double.  La  courbure  lombaire 
était  formée  par  la  douzième  et  une  treizième  ver- 
tèbre dorsale  et  par  les  quatre  premières  lombaires  ; 
la  hauteur  de  ces  six  vertèbres  du  côté  concave  élait 
de  31  lignes,  du  côlé  convexe  de  72  lignes  , diffé- 
rence, 21  , ou  moins  du  tiers  ; pour  les  cinq  fibro- 
carlilages  compris  dans  la  courbure,  le  côlé  concave 
offrait  12  lignes  1/2  , le  côlé  convexe  30  lignes;  dif- 
férence des  trois  cinquièmes.  Le  fibro-cartilage  de  la 
deuxième  et  de  la  troisième  lombaire  avait  même  dis- 
paru du  côté  concave  , et  là  une  exostose  tenait  sou- 
dées les  deux  vertèbres  (3). 

RI.  Serres  a publié  une  observation  analogue. 

Il  paraît  par  ces  faits  que  ce  sont  surlouf  les  fibro- 
carlilages  qui  s’affaissent  du  côté  de  la  concavité.  Les 
vertèbres  participent  assez  peu  à cet  affaissement 
dans  la  région  dorsale , mais  d’une  manière  beaucoup 
plus  sensible  à la  région  lombaire  , ce  que  RI.  Cru- 
veilliier  attribue  à la  présence  des  côtes  qui  aident  les 
premières  à supporter  le  poids  des  parties  supérieures. 
N’oublions  pas  que  cet  affaissement  des  plaques  inter- 
vertébrales peut  aller  jusqu'à  leur  disparition  com- 
plète, et  à la  soudure  des  deux  vertèbres  voisines; 

(2)  Pelletan,  Réflexions  surles  causes  qui  déterminent 
la  courbure  de  la  colonne  vertébrale  ; Journal  de  Mai - 
sonabe,  t.  I«r,  p.  572. 

(3)  Cruveilbier,  Bulletins  delà  société  anatomique. 


DU  RACHIS. 


231 


obstacle  désormais  irrémédiable  au  redressement  de 
la  colonne. 

Ces  premières  données  peuvent  servir  à apprécier 
la  valeur  de  quelques  méthodes  curatives.  Supposez 
que  la  soudure  n’eût  point  existé  et  appliquez  la  mé- 
thode des  extensions  parallèles;  pour  arriver  à re- 
dresser la  courbure  lombaire,  la  différence  entre  le  côté 
concave  et  le  côté  convexe  étant  de  58  lignes  , à re- 
gagner par  l’allongement  des  fibro-carlilages,  ceux-ci 
devront  être  allongés  de  15  lignes  à 50  lignes,  c’est-à- 
dire  quadruplés  de  longueur.  Encore  est-ce  peu  dire , 
caries  moyensd’exlension  agiront  en  même  temps  sur 
leur  côté  convexe,  et  celui-ci  s’allongera  certainement 
de  quelque  chose , ce  qui  augmentera  d’autant  le  che- 
min que  l’autre  côté  aura  à faire  pour  le  rattraper.  Et 
enfin  quand  vous  aurez  donné  à vos  fibro-carlilages  50 
lignes  de  hauteur  là  où  ils  en  devraient  avoir  tout  au 
plus  50  , pensez  vous  que  les  vertèbres  seront  solide- 
ment assujetties  par  des  ligaments  aussi  relâchés  ? 

Sans  doute  toutes  les  courbures  n’offrent  pas  un 
aussi  énorme  affaissement  ; mais  prenez  pour  un 
autre  exemple  l’observation  de  M.  Serres,  oû  la  con- 
vexité de  la  courbure  lombaire  donnait  en  total  78 
lignes  1/2  , la  concavité  environ  55  lignes.  Les 
fibro-carlilages  du  côté  convexe  ayant  29  lignes  et 
de  l’autre  côté  seulement  16,  il  fallait  toujours  que 
ce  côté  de  16  lignes  s’allongeât  jusqu’à  près  de  46 
pour  ramener  cette  portion  de  la  colonne  à la  ligne 
droite.  Or,  d’une  part,  on  peut  poser  en  fait  que 
l’extension  n’arrive  jamais  à obtenir  le  redressement 
complet;  et  j’ajoute  d’une  autre  part,  que  c’est  un 
détestable  moyen  que  d’allonger  outre  mesure  les  li- 
gaments d’une  articulation  quand  on  veut  lui  rendre 
de  la  solidité. 

La  méthode  des  pressions  perpendiculaires,  ima- 
ginée par  Levacher,  reproduite  par  M.  Mayor  de 
Lausanne,  et  adoptée  par  M.  Guérin,  parait  tout  d’a- 
bord plus  rationnelle.  En  repoussant  directement  la 
convexité  vers  le  côté  de  la  concavité  , on  étend  tout 
aussi  énergiquement  la  portion  des  fibro-cartilages 
qui  a été  affaissée  ; mais  on  n’allonge  pas  l’autre 
portion  déjà  développée  outre  mesure;  loin  de  là,  on 
tend  à la  raccourcir  un  peu  , ce  qui  ne  pourra  qu’a- 
jouter à sa  force.  S’il  ne  s’agissait  que  de  redresser 
une  courbure  unique,  sans  complication,  sans  affai- 
blissement des  muscles,  cette  méthode  pourrait  pas- 
ser pour  la  plus  puissante  ; mais  il  n’en  est  pas  tout 
à fait  ainsi. 

Une  courbure  de  la  colonne  entraîne  presqu’inévi- 
tablement  une  seconde  courbure  en  sens  opposé,  et  tan- 
dis que  la  première  fait  suite  en  général  à une  affection 
des  os  et  des  fibro-carlilages , la  seconde  reconnaît 
comme  cause  essentielle  l’action  des  muscles.  Soit  en 
effet  une  courbure  à droite  de  la  région  dorsale;  si 
le  corps  se  penche  fortement  de  ce  côté,  l’équilibre 
de  la  colonne  sur  le  bassin  étant  rompu,  la  staiion  et 
la  marche  seront  impossibles.  Pour  rétablir  cet  équi- 
libre, les  muscles  attirant  la  portion  lombaire  de  la 
colonne  à gauche,  comme  contre-poids  à la  courbure 


droite;  pour  peu  que  les  inflexions  soient  considéra- 
bles, il  y a même  une  troisième  courbure  vers  le  cou, 
produite  également  par  les  muscles  qui  tendent  à 
maintenir  la  tête  en  équilibre  sur  le  tronc. 

Or  ici  se  présentent  plusieurs  qtieslionsimporlantes. 
Deux  courbures  étant  données  dans  le  rachis,  quelle 
est  la  courbure  primitive  et  quelle  est  la  courbure 
secondaire  ? La  courbure  primitive  me  paraît  devoir 
être  presque  toujours  la  supérieure.  En  effet , une 
courbure  dorsale  étant  donnée,  toute  la  moitié  supé- 
rieure du  corps  étant  inclinée  d’un  côté,  ce  ne  serait 
pas  assez  pour  faire  contre-poids  que  d’une  courbure 
inverse  dans  la  région  cervicale.  Il  faut  que  la  base 
de  la  courbure  dorsale  soit  rejetée  en  sens  contraire 
pour  partager  le  haut  du  tronc  en  deux  moitiés  laté- 
rales à peu  près  égales  en  poids,  condition  nécessaire 
de  l'équilibre;  et  cela  ne  peut  être  obtenu  sans  une 
courbure  lombaire.  Mais  si  la  courbure  lombaire 
était  primitive,  ne  pourrait-elle  être  corrigée  par  une 
courbure  dorsale  secondaire?  Sans  doute  cela  se 
peut  ; mais  dans  les  cas  que  j’ai  pu  observer,  c’est  en- 
core par  une  inclinaison  inverse  inférieure  que  l’é- 
quilibre se  rétablit  d'abord  ; le  poids  du  corps  est 
porté  presque  tout  entier  sur  la  hanche  du  même 
côté  que  la  courbure,  ou  en  d’autres  termes  la  base 
de  celte  courbure  est  reportée  de  l'autre  côté  du  centre 
de  gravité,  il  y a une  saillie  très-forte  de  la  hanche, 
et  le  malade  boite.  Cette  claudication  ne  disparaît 
plus  tard  que  quand  la  formation  de  la  courbure 
dorsale  permet  de  rapporter  le  centre  de  gravité 
du  tronc  à peu  près  entre  les  deux  articulations 
coxo-fémorales  ; encore  toujours  y a-t-il  une  hanche 
qui  demeure  plus  saillante  que  l’autre. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  qu’il  peut  y avoir  des 
courbures  lombaires  existant  sans  courbures  dorsales 
de  la  colonne,  l’équilibre  élanL  rétabli  par  la  dévia- 
tion du  bassin;  c’était  le  cas  de  celte  fameuse  Jenny 
Guéry,  dont  la  déviation  prétendue  supposée  agita 
de  si  violentes  discussions  à l’Académie  de  médecine 
en  1856  ; elle  n’avait  qu’une  seule  courbure  dorso- 
lombaire,  mais  le  bassin  était  très-oblique,  et  la 
claudication  considérable.  A la  vérité  on  a pu  mettre 
en  question  si  la  courbure  n’avait  pas  été  artificielle- 
ment exagérée  ; mais  à part  son  étendue,  sa  réalité 
est  demeurée  hors  de  doute;  d’ailleurs  Delpech  avait 
cité  un  fait  du  même  genre,  et  M.  Bouvier  en  a fait 
voir  un  autre  sans  réplique  sur  une  pièce  patho- 
logique (1). 

Ces  cas  sont  du  reste  fort  rares,  parce  que  les  dé- 
viations lombaires  primitives  sont  rares  elles-mêmes. 
Si  j’osais  déduire  des  faits  que  j’ai  observés,  une  con- 
clusion générale  , c’est  que  les  courbures  dorsales 
primitives  appartiennent  plus  ordinairement  à l’alté- 
ration des  cartilages,  les  lombaires  plus  fréquem- 
ment au  raehilis.  Les  premières  se  montrent  surtout 
de  l’âge  de  7 à 14  ans,  les  autres  dans  la  première 
enfance.  Il  y a sans  doute  des  exceptions;  le  cas  de 

(1  ) Gazette  médicale,  1836,  p.  595. 
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Jenny  Guéry  en  est  même  un  exemple  remarqua! >le  ; 
mais  je  ne  par  le  que  des  cas  les  plus  ordinaires  , et 
parmi  les  symptômes  différentiels  les  plus  remarqua- 
b’es.  je  noterai  que  la  courbure  dorsale  fait  saillir  de 
bonne  heure  une  épaule  plus  que  l’autre,  tandis  (pie 
c'est  sur  la  hanche  que  la  courbure  lombaire  agit 
spécialement. 

On  a indiqué  comme  causes  de  la  plus  grande  fré- 
quence des  courbures  dorsales  primitives  , deux  cir- 
constances anatomiques  qu’il  n'est  pas  sans  intérêt 
de  rappeler  , savoir  : la  courbure  latérale  naturelle 
de  la  région  dorsale,  et  la  moindre  épaisseur  des  ver- 
tèbres là  où  les  pyramydes  supérieure  et  inférieure 
formées  par  la  colonne,  s’abouchent  par  leur  sommet. 

Tout  ceci  posé,  et  l’action  musculaire  étant  aussi 
manifeste  dans  la  production  des  déviations  secon- 
daires, la  méthode  qui,  en  attaquant  directement  par 
la  compression  latérale  la  déviation  primitive,  force- 
rait les  mufles  à réagir  sur  les  autres  courbures 
pour  les  détruire  , et  qui,  pour  forcer  cette  action 
musculaire,  au  lieu  de  tenir  les  malades  au  lit  du- 
rant l'application  de  la  compression  , et  d’interrom- 
pre celte  application  pour  les  lever , leur  permet- 
trait de  marcher,  de  courir  , sans  quitter  un  seul 
moment  leur  appareil  ; celte  méthode  serait  sans 
contredit  la  plus  simple  , la  plus  rationnelle  , et  de- 
vrait être  la  plus  efficace.  Or  je  n’hésite  pas  à dire 
que  la  ceinture  à levier  de  Delpech,  ti  ès-heureuse- 
menl  modifiée  par  M.  Hossard,  et  appliquée  aujour- 
d’hui à Paris  par  M.  Tavernier,  remplit  toutes  ces 
indications,  sans  présenter  aucun  des  inconvénients 
des  autres  machines,  et  réussit  en  effet  et  beaucoup 
plus  vite  et  beaucoup  mieux.  Car  ce  n’est  pas  le  tout 
que  de  redresser  la  colonne  , il  faut  renforcer  et  ses 
ligaments  et  ses  muscles,  et  pour  cela  activer  leur 
nutrition  par  l’exercice.  La  plupart  des  orthopédistes 
l’ont  senti,  et  la  gymnastique  constitue  une  partie 
importante  de  leurs  moyens  thérapeutiques.  Riais  la 
gymnastique  hors  de  l’appareil  ne  fait  que  favoriser 
la  nutrition  des  muscles  et  des  ligaments  dans  leur 
position  vicieuse  ; jusqu’à  ce  que  le  redressement  soit 
complet,  elle  va  presque  toujours  directement  contre 
le  but  qu’on  se  propose;  l’application  des  machines 
est  pour  ainsi  dire  en  lutte  avec  elle  ; c’est  l’ouvrage 
de  Pénélope,  où  la  nuit  défait  l’ouvrage  du  jour.  De 
ces  deux  moyens  si  peu  rationnellement  appliqués, 
celui  qui  l'emportera  sera  ci  lui  qu’on  appliquera  le 
plus  longtemps;  et  c’est  ainsi  qu’on  obtient  des  gué- 
risons, mais  à la  longue,  et  avec  moins  de  solidité; 
tandis  qu’avec  la  ceinture  à levier,  l’exercice  et  l’ac- 
tion de  l'appareil  vont  de  pair,  se  secourent  l’un 
l’autre,  et  concourent  sans  cesse  au  même  but. 

Riais  il  y a une  complication  des  déviations  an- 
ciennes qui  résiste  le  plus  communément  à tous  les 
moyens;  je  veux  parler  de  la  torsion  des  vertèbres, 
phénomène  encore  peu  expliqué.  Il  est  de  fait  que 
tous  les  squelettes  de  bossus  que  renferment  nos 
musées  présentent  celle  torsion,  qui  est  telle  que  la 
face  antérieure  du  corps  des  vertèbres  se  porte  du 


côté  de  la  convexité  de  la  courbure,  sans  entraîner 
une  torsion  à beaucoup  près  aussi  forte  des  apophy- 
ses épineuses  ; car  j’ai  vu  au  musée  anatomique  des 
hôpitaux  , un  squelette  ou  la  ligne  des  épines  est 
tout  à fait  droite  , tandis  que  les  corps  des  vertèbres 
sont, déjetés  à droite  et  à gauche  alternativement. 

RI.  Pelletan  en  donne  la  théorie  de  cette  manière. 
Dans  une  courbure  prononcée  de  la  colonne  conti- 
nuant à supporter  le  poids  du  corps,  les  vertèbres  du 
milieu  de  cette  courbure  sont  dans  les  mêmes  condi- 
tions que  si  elles  étaient  poussées  par  une  force  di- 
recte et  horizontale,  du  côté  de  la  concavité  vers 
celui  de  la  convexité.  Dans  celte  impulsion,  le  corps 
de  la  vertèbre  isolée  dans  sa  partie  antérieure  et  la- 
térale n'éprouve  aucune  résistance  ; mais  les  apo- 
physes articulaires  sont  puissamment  retenues  par 
leur  enchaînement  réciproque;  les  apophyses  trans- 
verses trouvent  dans  leur  articulation  avec  la  tubé- 
rosité des  côtes  une  résistance  à leur  déplacement 
qui  serait  liès-faible  de  la  part  d'une  côte  isolée,  mais 
qui  devient  considérable  par  son  union  avec  les  côtes 
voisines.  En  sorte  qu’en  arrière  du  centre  de  la  ver- 
tèbre, il  y a des  résistances  efficaces  à son  déplace- 
ment latéral  ; en  avant,  il  n'y  en  a aucune,  et  la  ver- 
tèbre doit  conséquemment  tourner  sur  son  axe. 

RI.  J.  Guérin  considère  la  chose  d’un  point  de  vue 
beaucoup  plus  mécanique.  En  physique,  lorsqu’on 
fléchit  une  lige  sur  une  arête,  ou  dans  le  sens  de  sa 
plus  grande  épaisseur  et  de  sa  plus  grande  résis- 
tance, la  tige  fixée  par  ses  deux  extrémités  éprouve, 
dans  les  points  diamétralement  soumis  à la  force  de 
flexion , un  mouvement  de  torsion  qui  lui  permet  de 
présenter  son  côté  ou  sa  face  la  moins  épaisse  et  la 
moins  résistante.  Or,  selon  RI.  Guérin,  la  colonne 
vertébrale  se  trouve  parfaitement  dans  les  conditions 
de  cette  lige  (1). 

RI.  Guérin,  dans  sa  comparaison,  a oublié  un  peu 
les  côtes  qui  se  trouvent  précisément  au  point  où  se 
font  la  plupart  des  courbures  primitives.  Riais,  sans 
nous  attacher  à prouver  que  la  lige  vertébrale  diffère 
plus  ou  moins  d une  lige  d’acier,  disons  seulement 
que  les  plus  grandes  courbures  produites  volontai- 
rement par  les  muscles , celles  plus  fortes  encore 
qu’on  imprime  à une  colonne  vertébrale  fraîchement 
disséquée  par  la  puissance  des  mains,  ne  produisent 
pas  le  moindre  vestige  de  cette  torsion,  et  qu’il  faut 
en  chercher  la  cause  ailleurs  que  dans  la  configura- 
tion anatomique  normale  et  les  flexions  physiolo- 
giques. 

Riais  d’abord  il  y a un  fait  assez  important  à éclair- 
cir. Est-il  vrai  que  toute  courbure  simulée  ou  provo- 
quée  artificiellement  sera  exempte  de  cette  torsion, 
et  que  toute  courbure  pathologique  la  présentera 
d’une  manière  invariable?  Ni  l’un  ni  l’autre  n’a  été 
démontré  et  ne  me  paraît  meme  probable.  Toute 
courbure  'pathologique  de  la  colonne,  à part  le  cas 
de  ramollissement  des  os , se  fait  d’abord  par  le 

(1)  Gazelle  médicale , 1856,  p.  380, 
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même  mécanisme  que  les  courbures  physiologiques 
cl  volontaires,  par  l’affaissement  d’un  côlé  des  fibro- 
carlilages.  L’unique  différence  est  que  les  unes  sont 
permanentes  et  les  autres  ne  le  sont  pas;  ni  les  unes 
ni  les  autres  ne  présentent  de  torsion.  M.  Guérin  qui 
insiste  beaucoup  sur  ce  prétendu  signe  différentiel, 
allègue  que  tous  les  squelettes  de  bossus  de  nos  mu- 
sées ont  les  vertèbres  tordues.  Quand  même  ces 
squelettes  offriraient  un  type  admissible  de  compa- 
raison, ils  ne  feraient  pas  encore  loi  pour  tous  les 
cas  possibles  ; et  c’est  ainsi  que  tous  présentant  des 
courbures  multiples  et  ayant  fourni  au  même  obser- 
vateur une  conclusion  générale  de  la  nécessité  de 
ces  coin  bures,  la  colonne  vertébrale  monirée  par 
M.  Bouvier  à l’Académie  a réduit  la  conclusion  à sa 
réelle  valeur.  Mais  tous  ces  squelettes  représentent 
des  déviations  anciennes,  et  ne  prouvent  rien  [four 
les  symptômes  des  déviations  récentes  ; et  l’on  peut 
affirmer  hardiment  que  dans  une  déviation  légère  et 
commençante,  il  n’y  a aucune  apparence  de  tor- 
sion. 

D’une  autre  part,  si  la  déviation  simulée  est  portée 
à un  haut  degré,  est-il  vrai  que  la  torsion  ne  sur- 
viendra pas  ? Nulle  expérience  n’ayant  été  faite  à cet 
égard,  on  ne  saurait  affirmer  le  pour  ou  le  contre; 
cependant  je  ferai  remarquer  que  dans  toutes  les 
théories  et  dans  celle  de  M.  Guérin  lui-même,  la  tor- 
sion serait  aussi  inévitable  que  dans  les  déviations 
pathologiques. 

On  voit  qu’il  faut  beaucoup  rabattre  de  la  valeur 
des  principaux  signes  donnés  par  cet  auteur  comme 
caractéristiques  des  déviations  artificielles  et  des 
déviations  pathologiques;  les  autres  sont  moins  im- 
portants et  n’ont  pas  plus  de  réalité,  et  je  re- 
garde comme  parfaitement  impossible  de  distinguer, 
soit  sur  les  plâtres,  soit  sur  les  individus  mêmes  , 
une  déviation  commençante  d’une  déviation  si- 
mulée. 

Celte  impossibilité  reçoit  une  démonstration  nou- 
velle d’un  fait  qui  a échappé  aux  orthopédistes.  Le  pre- 
mier effet  de  la  torsion  du  corps  des  vertèbres  est  de 
faire  saillir  eu  arrière  les  côtes  du  côié  de  la  convexité 
de  la  courbure;  or  chez  un  très-grand  nombre  de 
sujets , au  moins  dans  l’âge  adulte,  les  côtes  d’un 
côté  sont  naturellement  plus  saillantes  que  celles  du 
côté  opposé.  Sur  1 16  individus  du  sexe  masculin 
examinés  par  M.  Woillez,  59  offraient  une  saillie 
sensible  du  côlé  droit  de  la  poitrine  en  arrière  , sans 
qu’on  en  pût  accuser  aucune  cause  pathologique. 
Ainsi  dans  l’état  encore  normal  de  la  colonne,  il  se 
pourrait  qu'un  individu,  dépourvu  de  celle  saillie, 
eût  un  commencement  de  déviation  pathologique 
sans  aucun  symptôme  de  torsion,  tandis  qu’un  autre, 
pris  parmi  les  59  sujets  de  M.  Woillez,  aurait  oPFert 
le  symptôme  de  la  torsion  sans  avoir  besoin  de  s’ar- 
ranger une  déviation  artificielle. 

A quoi  est  due  cette  saillie  des  côtes  chez  des  su- 
jets sains?  Probablement  à la  courbure  latérale  phy- 
siologique de  la  région  dorsale,  un  peu  plus  prcnon- 
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cée  que  d’ordinaire.  Voici  d’ailleurs  comme  je  conçois 
le  mécanisme  de  la  torsion. 

Dans  l’état  normal  et  dans  la  station,  les  vertèbres 
se  supportent  spécialement  par  leurs  corps,  et  la 
surface  articulaire  supérieure  de  chaque  corps  de 
verlèbre  est  la  base  de  sustentation  de  toutes  les 
parties  situées  au-dessus.  Le  centre  de  gravité  autour 
duquel  s’exécutent  les  divers  mouvements  est  plus 
ou  moins  rapproché,  suivant  les  régions,  de  la  face 
antérieure  ou  de  la  face  postérieure  du  corps  de  la 
vertèbre  ; mais  il  doit  se  trouver  à égale  distance  des 
deux  faces  latérales.  Une  légère  inclinaison  des  ver- 
tèbres à droite  reporte  ce  point  central  plus  à gau- 
che , et  de  plus,  étendant  la  base  de  sustentation 
jusque  sur  les  apophyses  articulaires  du  côlé  de  la 
concavité,  il  s’ensuit  que  le  centre  de  gravité  est  dé- 
jeté  à la  fois  et  plus  à gauche  et  plus  en  arrière  , et 
d’autant  plus  que  la  courbure  sera  plus  forte.  Alors  il 
n’est  plus  en  rapport  avec  Taxe  des  vertèbres  supé-- 
rieureson  des  inférieures;  l’équilibre  se  trouve  com- 
promis. Que  faut-il  pour  le  rétablir  ? que  les  apo- 
physes articulaires , devenues  partie  de  la  base  de 
sustentation  , se  portent  autant  en  avant  que  l’était 
autrefois  la  hase  naturelle  , ce  qui  ne  saurait  avoir 
lieu  sans  que  le  corps  des  vertèbres  ne  soit  déjeté  à 
droite  et  en  arrière.  Mais  maintenant  par  quelle 
puissance  se  fait  ce  déplacement  des  apophyses  arti- 
culaires? Par  tous  les  muscles  de  la  région  capables 
de  concourir  à l’équilibre,  savoir  : 1°  les  muscles  de 
l’épaule  droite  qui,  en  l’attirant  en  arrière,  agissent 
indirectement  dans  le  même  sens  par  les  côtes  sur  les 
apophyses  Ira  ns  verses,  et  par  celles-ci  sur  le  corps 
de  l’os;  et  2°  les  muscles  qui  vont  des  côtes  aux 
apophyses  épineuses.  El  veut-on  avoir  la  meilleure 
preuve  de  celle  puissance  musculaire  qui  rapproche 
les  côtes  du  côté  droit  des  épines  dorsales  ? D’abord, 
et  on  l a déjà  dit,  ces  épines  ne  suivent  pas  le  mouve- 
ment de  rotation  du  corps  de  la  vertèbre;  mais  de 
plus  l’angle  des  côtes  et  les  apophyses  transverses 
s’en  trouvent  tellement  rapprochées  avec  le  temps, 
que  les  lames  vertébrales  ont  diminué  de  largeur  , et 
que  les  gouttières  vertébrales  droites  sont  beaucoup 
moins  larges,  mais  en  revanche  beaucoup  plus  creu- 
ses que  celles  du  côlé  gauche.  Cette  remarque,  que 
je  crois  avoir  faite  le  premier,  on  peut  la  vérifier  sur 
tous  les  squelettes  porteurs  de  déviations  très-an- 
ciennes, et  conséquemment  sur  presque  tous  ceux  du 
musée  Dupuylren  et  du  musée  des  hôpitaux. 

Mais  pour  faire  ainsi  marcher  les  os,  pour  les  pé- 
trir et  les  mouler  de  cette  manière,  il  faut  du  temps, 
un  temps  considérable.  Donnez  cet  élément  à vos  dé- 
viations artificielles,  vous  aurez  des  torsions  ; retran- 
chez-le  à vos  déviations  naturelles , et  la  torsion 
manquera  toujours. 

Quand  la  tige  vertébrale  est  accoutumée  par  le 
temps  à la  nouvelle  base  de  sustentation  que  la  cour- 
bure et  la  torsion  ont  donnée  à quelques-unes  de  ses 
vertèbres,  on  peut  bien  redresser  la  colonne  par  les 
méthodes  ordinaires  ; on  ne  peut  pas  la  détordre. 
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CYst  sans  doule  dans  ce  sens  qu'il  faut  entendre  la 
fameuse  déclaration  adressée  à l’Académie  de  méde- 
cine par  M.  Maisonabe , portant  défi  aux  orthopé- 
distes de  redresser  complètement  une  colonne  déviée. 
Quand  la  déviation  est  récente,  la  torsion  nulle  ou 
peu  considérable,  je  pense  que  la  guérison  peut  tou- 
jours s’obtenir  ; mais  pour  les  déviations  anciennes 
avec  forte  torsion,  l’assertion  de  M.  Maisonabe  n’est 
jusqu’à  présent  que  l’expression  de  la  vérité. 

C’est  ici  surtout  que  la  théorie  peut  avoir  sur  le 
traitement  la  plus  grande  influence.  Admettez-vous 
la  théorie  de  la  tige  d’acier  de  M.  Guérin?  Il  devra 
suffire,  pour  détruire  la  torsion,  de  ramener  la  co- 
lonne à la  ligne  droite,  et  l’on  sait  parfaitement  que 
cela  ne  suffit  pas.  M.  Mayor  de  Lausanne  a émis  le 
premier  celte  idée  que,  pour  obtenir  le  plus  sûre- 
ment possible  la  rectification  de  la  colonne,  il  fallait 
agir  de  manière  à la  fléchir  en  sens  inverse , et 
M.  Guérin  a adopté  cette  formule',  en  donnant  à la 
méthode  le  nom  d 'extension  sigmoïde.  Le  fait  sur 
lequel  s’appuie  M.  Mayor  est  très-simple.  Quand  un 
bâton  est  courbé,  dit-il , pour  le  ramener  à la  direc- 
tion droite  , l'instinct  même  vous  conduit  à appuyer 
le  genou  sur  sa  convexité,  et  à attirer  ses.  deux  bouts 
en  sens  contraire,  de  manière  à lui  donner  une  cour- 
bure en  sens  inverse  ; ce  n’est  qu’en  dépassant  ainsi 
momentanément  le  but,  qu’on  réussit  à l’atteindre 
d’une  manière  permanente.  M.  Guérin  n’a  pas  dit  au- 
tre chose  (1).  Or  la  méthode  appuyée  sur  cette  com- 
paraison serait  aussi  mauvaise  que  la  comparaison 
elle-même.  Il  ne  s’agit  nullement  dans  la  courbure 
de-  la  colonne  vertébrale  , considérée  indépendam- 
ment de  la  torsion,  de  vaincre  la  force  du  ressort 
d’une  tige  entièrement  solide  et  élastique  dans  tous 
ses  points;  il  s’agit  uniquement  de  ramener  la  por- 
tion des  fibro-carlilages  qui  regarde  la  concavité  , à 
une  longueur  suffisante  pour  égaler  celle  de  la  con- 
vexité accrue  encore  par  la  différence  des  corps  des 
vertèbres.  Si  vous  les  allongez  davantage,  quel  ré- 
sultat espérez-\ous  donc?  Ne  retombez-vous  pas 
dans  cet  inconvénient  des  extensions  parallèles  , de 
distendre  outre  mesure  des  ligaments  déjà  trop 
faibles  ? 

Mais  en  allant  ainsi  au  hasard,  sur  la  foi  de  la 
ressemblance  du  rachis  avec  un  bâton,  peut-être 
M.  Mayor  a-t-il  rencontré  juste.  Si  la  théorie  que  je 
viens  de  donner  de  la  torsion  est  fondée , pour  re- 
pousser le  corps  des  vertèbres  dans  sa  place , il  faut 
déplacer  la  base  de  sustentation  et  la  faire  arriver 
sur  les  apophyses  articulaires  du  côté  de  la  con- 
vexité, produire  en  un  mot  une  courbure  en  sens 
inverse  à peu  près  égale  à celle  qu’on  veut  détruire. 
Alors  l’extension  sigmoïde  aurait  un  sens  et  une  va- 
leur ; alors  serait  trouvé  le  moyen  d’aplanir  cette 
saillie  énorme  des  côtes,  de  rectifier  complètement 
la  colonne,  et  de  détruire  aussi  la  condition  la  plus 
favorable  aux  récidives.  Y arrivera-t-on  ? La  réponse 

(1)  Gazelle  médicale,  1835,  p.  Toi. 


à celte  question  ne  peut  être  donnée  que  par  l’expé- 
rience. M.  Bouvier  prétend  que  nul  appareil  ne  peut 
produire  une  courbure  inverse  à celle  qui  existe , ce 
qui  revient  à dire  que  la  colonne  redressée  ne  pourra 
pas  se  fléchir  normalement  de  ce  côté.  M.  Guérin 
avance  au  contraire  que  ses  appareils  produisent  en 
une  seule  séance  cette  inversion  des  courbures , ce 
qui  est  peut-être  aussi  exagéré.  Quoi  qu’il  en  soit, 
du  moins  est-il  parfaitement  possible  d’obtenir  ce  ré- 
sultat avec  le  temps , et  je  pense  que  cela  ne  serait 
pas  sans  influence  sur  les  torsions  légères  et  récen- 
tes. Je  dis  légères  et  récentes , attendu  que  les  tor- 
sions fortes  et  anciennes  se  compliquent  non-seule- 
ment de  la  déformation  des  gouttières  vertébrales, 
comme  il  a été  dit,  mais  encore  de  celle  des  côtes, 
et  doivent  être  regardées  comme  irrémédiables. 

J’ai  longuement  insisté  sur  ce  sujet,  parce  que 
c’est  une  de  ces  questions  que  les  chirurgiens  ont 
laissé  échapper  de  leur  domaine  ; et  que  la  plupart  de 
ceux  qui  se  sont  livrés  à celte  spécialité,  se  sont  beau- 
coup plus  occupés  de  la  mécanique  instrumentale  que 
de  la  mécanique  animale,  et  de  la  science  des  machi- 
nes que  de  la  science  des  indications. 

Les  luxations  des  vertèbres  sont  rares;  quelques 
chirurgiens  les  ont  même  regardées  comme  impossi- 
bles, à raison  de  la  forcé  de  leurs  moyens  d’union. 
M.  Maisonabe,  expérimentant  quelle  force  de  trac- 
tion pouvaient  supporter  les  diverses  portions  de  la 
colonne  sans  rupture  des  fibro-carlilages , a trouvé 
qu’en  général  la  région  cervicale  supporte  un  effort 
équivalant  à 100  livres,  la  région  dorsale  à 150,  la 
portion  lombaire  à 250  ou  260  livres,  sans  compter 
le  poids  du  corps.  M.  Bouvier  a obtenu  un  résultat 
bien  différent  ; ayant  suspendu  un  cadavre  par  la  tête, 
après  avoir  préalablement  enlevé  tous  les  muscles 
vertébraux,  il  a pu  attacher  aux  hanches  un  poids  de 
500  livres  sans  produire  de  rupture  (2).  Mais  un  ef- 
fort beaucoup  moindre  , agissant  latéralement  de 
manière  à produire  une  flexion  brusque  et  outre  me- 
sure , suffit  pour  rompre  les  vertèbres  ou  leurs  liga- 
ments, et  la  science  possède  plusieurs  cas  de  luxations 
pures  et  sans  fracture,  et  bon  nombre  d’autres  ou  de 
petites  fractures  compliquaient  la  luxation.  Le  dépla- 
cement d’une  vertèbre  sur  l’autre  ne  saurait  être 
complet  sans  comprimer  et  presque  couper  en  deux 
la  moelle,  et  de  là  un  danger  imminent  ; mais  quand 
le  déplacement  n'est  qu’incomplet,  soit  que  le  corps 
de  la  vertèbre  supérieure  dépasse  direc  ement  l’au- 
tre en  avant,  soit  qu’une  apophyse  articulaire  se  luxe 
seule,  comme  on  l’a  vu  à la  régioiT  cervicale,  le  canal 

(2 ) Journal  clinique  des  difformités,  p.  532  et  516.  — 
Les  expériences  de  M.  Maisonabe,  tentées  dans  le  dessein 
de  savoir  jusqu’où  l’on  pourrait  porter  la  force  des  exten- 
sions parallèles,  donnaient  un  résultat  bien  fait  pour 
effrayer  ; car  sur  des  colonnes  déviées,  le  redressement 
ne  s’opère  complètement  que  sous  un  poids  de  50  kilo- 
grammes, juste  la  force  nécessaire  pour  rompre  la  région 
cervicale. 
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est  assez  large  pour  que  la  moelle  ne  soit  point  com- 
primée, et  le  malade  peut  survivre  à une  semblable 
luxalion  même  non  réduite. 

L'articulation  de  l’allas  avec  l’occipital  est  rare- 
ment le  siège  d’une  luxalion  accidentelle  , et  jusqu’à 
présent  l’on  n’en  connaît  même  qu’un  cas  bien  con- 
staté, rapporté  par  Lassus.  Cela  est  dû  à la  fois  à la 
solidité  des  moyens  d’union  , et  à la  mobilité  de  l’ar- 
ticulation atloïdo-axoïdienne  qui  semble  prêter  da- 
vantage aux  luxations  et  aux  fractures.  Toutefois, 
la  luxalion  de  l’axis  en  arrière , avec  ou  sans  rupture 
du  ligament  transverse , ne  compte  guère  plus 
d’exemples,  bien  que  regardée  généralement  comme 
facile  et  commune.  Nombre  d’auteurs  ont  avancé 
que  cette  luxation  avait  fréquemment  lieu  dans  la 
pendaison,  et  celte  opinion  a surtout  acquis  une 
grande  autorité  d’après  un  passage  de  Louis  qui  ne 
me  paraît  pas  prouver  grand’chose.  D’une  pari , il 
ne  s'agirait  pas  même  de  la  luxation  atloïdo-axoï- 
dienne, car  Louis  parle  seulement  de  la  luxation  de 
la  tête  ou  de  la  luxation  de  la  première  vertè- 
bre (1).  Mais  de  plus  , tout  ce  qu’il  en  rapporte  n’est 
qu’un  ouï-dire  ou  une  idée  préconçue  ; il  n’a  pas  fait 
une  seule  autopsie  pour  appuyer  son  assertion,  et 
je  ne  sache  pas  que  personne  ait  jamais  constaté 
chez  un  pendu  aucune  luxation  vertébrale.  A la  vé- 
rité , M.  Maisonabe  , isolant  complètement  les  liga- 
ments odonloïdiens  , a trouvé  leur  force  de  résistance 
équivalant  seulement  à 12o  livres  ou  62  kilogram- 
mes ; mais  l’isolement  ôte  aux  ligaments  beaucoup 
de  leur  force  ; il  faut  tenir  compte  en  outre  des  mus- 
cles nombreux  qui  les  soutiennent , et  enfin  la  dis- 
position de  la  corde  au-dessous  du  menton  et  des 
angles  maxillaires  fait  encore  qu’une  partie  de  la 
force  contre-extensive  s’use  sur  les  muscles  qui  vont 
du  sternum  à la  mâchoire , et  qui  résistent  d’autant 
plus  qu'ils  sont  plus  tiraillés. 

§ III.  Cavité  rachidienne. 

La  cavité  rachidienne  ou  le  canal  rachidien,  con- 
tinu en  haut  avec  la  cavité  crânienne  , prolongé  en 
bas  jusqu’au  coccyx,  est  partout  beaucoup  plus 
large  que  la  moelle  qu’il  est  destiné  à contenir.  Il  est 
plus  large  au  cou  que  partout  ailleurs,  et  son  aire  y 
présente  la  forme  d’un  triangle  à angles  arrondis  ; 
au  dos  il  est  notablement  rétréci  et  figure  un  ovale 
d’avant  en  arrière  ; il  se  dilate  de  nouveau  aux  lom- 
bes et  redevient  triangulaire,  forme  qu’il  conserve 
dans  le  sacrum,  toutefois  en  s’y  rétrécissant.  Il  ren- 
ferme les  membranes  d’enveloppe  de  la  moelle,  la 
moelle  elle-même  , les  racines  du  nerf  et  enfin  des 
vaisseaux. 

La  dure-mère  constitue  ici  une  gaîne  membra- 
braneuse  infundibuliforme  , arrondie  dans  toute  son 
étendue , plus  étroite  que  le  canal  osseux  , beaucoup 
plus  large  au  contraire  que  la  moelle  ; elle  est  sépa- 

(1)  Louis,  OEuvres  diverses  de  chirurgie,  t.  II,  p.  532. 


rée  des  vertèbres  par  un  tissu  cellulaire  rougeâtre, 
graisseux,  lâche  et  filamenteux  , en  sorte  qu’elle  n’a 
avec  les  os  aucune  adhérence  , excepté  en  devant  où 
elle  contracte  une  union  assez  intime  avec  le  liga- 
ment vertébral  postérieur. 

L’arachnoïde  tapisse  la  face  interne  de  la  dure- 
mère  , à laquelle  elle  adhère  intimement,  et  forme 
d’ailleurs , par  son  feuillet  interne,  une  seconde  en- 
veloppe à la  moelle.  La  cavité  séreuse  de  l’arachnoïde 
communique  avec  celle  de  l’encéphale , mais  non 
avec  les  ventricules  ; circonstance  importante  à con- 
naître, pour  ne  pas  confondre  entre  elles  les  diver- 
ses collections  de  sérosité  qui  se  rencontrent  dans  le 
canal  vertébral.  Ainsi  la  sérosité  peut  être  contenue 
dans  l’arachnoïde  même  ; mais  dans  l’état  physiolo- 
gique , le  liquide  cérébro-spinal  de  M.  Magendie  se 
trouve  entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère  rachidienne; 
c’est  là  aussi  que  se  font  le  plus  communément  les 
collections  pathologiques , et  il  existe  une  commu- 
nication réelle  entre  cette  sérosité  et  celle  des  ventri- 
cules cérébraux.  Il  y a donc  une  seconde  cavité  entre 
l’arachnoïde  et  la  pie-mère  ; et  ces  deux  membranes 
ne  tiennent  l'une  à l’autre  que  par  les  vaisseaux  et 
les  racines  des  nerfs  qui  empruntent  une  enveloppe 
à chacune  d’elles , et  tout  au  plus  par  quelques 
filets  cellulaires  que  l’on  détruit  par  la  simple  in- 
sufflation. 

La  pie-mère  adhère  au  contraire  très  fortement  à 
la  moelle  ; en  sorte  que  quelques  anatomistes  l’ont 
regardée  comme  d’une  autre  nature  que  la  pie-mère 
cérébrale.  C’est  elle  qui  fournit  les  ligaments  den- 
telés qu’on  trouve  de  chaque  côté  de  la  moelle  entre 
les  racines  antérieures  et  postérieures  des  nerfs,  et 
qui  s’attachent  à la  dure-mère  par  vingt  à vingt- 
deux  prolongements  denticulés.  Ces  ligaments  main- 
tiennent la  moelle,  assez  fixe  dans  le  canal , un  peu 
plus  rapprochée  de  la  paroi  antérieure  que  de  la  pos- 
térieure ; en  sorte  que  l’enfoncement  d’une  portion 
de  l’arc  postérieur  d’une  vertèbre  ne  comprime  pas 
nécessairement  la  moelle  , et  que  si  l’on  jugeait  à 
propos  de  trépaner  les  gouttières  vertébrales  pour 
relever  les  pièces  d’os  enfoncées , on  risquerait  ici 
beaucoup  moins  qu’au  crâne  de  léser , soit  la  dure- 
mère  , soit  la  masse  nerveuse. 

On  distingue  à la  moelle  une  extrémité  supérieure 
ou  bulbe,  qui  est  contenue  dans  le  crâne  ; et  une 
extrémité  inférieure  présentant  deux  renflemenls , 
l’un  supérieur , ovoïde  et  plus  volumineux  , l’autre 
inférieur , plus  petit  et  conique.  J’ai  suffisamment  ex- 
posé ailleurs  la  structure  et  les  usages  de  la  moelle  ; 
j’ajouterai  seulement  qu’outre  ces  renflements  termi- 
naux , elle  en  présente  encore  un  au  milieu  de  laré- 
gioncervicale  , et  un  autre  vers  le  haut  de  la  région 
dorsale;  mais  ils  se  confondent  souvent  en  un  seul , 
au-dessous  duquel  la  moelle  paraît  un  peu  rétrécie; 
et  enfin  elle  se  termine  d’ordinaire  à la  hauteur  de 
l’intervalle  qui  se  trouve  entre  la  première  vertèbre 
lombaire  et  la  seconde. 

La  moelle  fournit  de  29  à 51  paires  de  nerfs  régu- 
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liers , et  une  paire  irrégulière,  le  nerf  spinal.  Les 
caractères  des  nerfs  réguliers  sont  de  naître,  sur  les 
côlésde  la  moelle  par  deux  racines , l’une  antérieure 
plus  petite,  l’autre  postérieure  plus  grosse,  formées 
elles-mêmes  par  un  nombre  variable  de  filaments 
distincts  et  isolés  d’abord  les  uns  des  autres  ; ces  ra- 
cines parcourent  dans  le  canal  vertébral  un  espace 
d'autant  plus  long  qu’elles  appartiennent  à des  nerfs 
plus  inférieurs;  arrivées  dans  les  trous  de  conjugai- 
son , la  racine  postérieure  se  renfle  en  ganglion, 
après  quoi  elle  s'unit  ît  l'antérieure.  On  reconnaît 
ainsi  huit  paires  cervicales , douze  dorsales , cinq 
lombaires,  et  de  quatre  à six  paires  sacrées;  le  plus 
ordinairement  le  nombre  est  fixé  à cinq.  Il  faut  noter 
encore  que  la  première  paire  cervicale  ou  nerf  sous- 
occipital , n’a  souvent  qu’une  racine; - plusieurs  ana- 
tomistes l’ont  rejetée  par  cette  raison  des  nerfs  rachi- 
diens , et  n’adrneltenl  que  sept  paires  cervicales  , 
ce  qui  ne  fait  qu'embrouiller  la  description. 

On  peut  facilement  conclure  de  ce  qui  précède  que 
les  nerfs  qui  sortent  par  les  trous  de  conjugaison  de 
telle  ou  telle  vertèbre  et  qui  en  empruntent  le  nom, 
ont  des  racines  souvent  beaucoup  plus  élevées  ; et  il 
devenait  intéressant  de  préciser  autant  que  possible 
le  niveau  de  l’origine  de  chacun  de  ces  nerfs  , pour 
résoudre  tes  deux  problèmes  suivants. 

1°  Les  fonctions  nerveuses  (l’une  partie  étant 
lésées , indiquer  l’origine  des  nerfs  qui  se  distri- 
buent à la  partie  affectée. 

2°  Le  rachis  ayant  éprouvé  une  lésion , indi- 
quer d’après  le  lieu  et  les  circonstances  de  cette 
lésion  les  nerfs  auxquels  elle  correspond. 

Le  dernier  proldème  importe  surtout  en  pathologie, 
pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  ; le  second  a en  ou- 
tre une  valeur  thérapeutique  , puisqu’il  révèle  le  lieu 
où,  dans  un  cas  de  paralysie  partielle,  les  moxas  se- 
ront les  mieux  appliqués.  M.  Jadelol  a cherché  à les 
résoudre  ; il  a dressé  à cet  effet  un  tableau  des  ori- 
gines des  nerfs  que  nous  allons  reproduire  (1). 

Paires  de  Nerf*.  Rapport  de  situation  entre  les  origines  des 
nerfs  et  les  épines  dos  vertèbres. 

Ire  paire  cervicale.  Au  niveau  du  grand  trou  de  l’occi- 
pital. 

2»  — — — Très-peu  au-dessous  de  l’occipital. 

3e  — — — Un  peu  au-dessous  du  milieu  de 

l’espace  compris  entre  l’occipital 
et  l'apophyse  épineuse  de  l'axis. 

4e  — — — A la  hauteur  de  l’épine  de  l’axis  et 

au-dessus. 

oo  — — — A la  hauteur  de  l’épine  de  la  troi- 

sième vertèbre  et  au-dessus,  jusque 
près  de  l’épine  de  la  seconde, 
go  — — — Au-dessous  île  l’épine  de  la  troi- 

sième vertèbre, jusques  un  peu  au- 
dessus  de  celle  de  la  quatrième. 

(1)  Jadelol,  Dcscripl.  anal,  d'une  tâte  hum.  extraord.i 
suivie  d'un  Essai  sur  l'origine  des  nerfs;  Paris,  an  VH. 


7e  — — — Depuis  l’épine  de  la  quatrième  ver- 

tèbre et  au-dessus  jusqu'à  celle  de 
la  cinquième. 

8°  — — — Depuis  l’épine  de  la  cinquième  ver- 

tèbre jusqu’au-dessus  de  l'épine 
de  la  sixième. 

Ainsi  des  huit  paires  de  nerfs  cervicales,  les  deux 
premières  occupent  à peu  près  l’intervalle  de  l’occi- 
pital à l’allas  ; les  deux  suivantes  de  l’atlas  à l’axis , 
et  chacune  des  trois  autres  tient  l’espace  d’une  apo- 
physe épineuse  à l’autre. 

Iro  paire  dorsale.  Au-dessous  de  l’épine  de  la  sixième 
vertèbre  jusqu'à  celle  de  la  sep- 
tième. 

2e  — — — Depuis  l’épine  de  la  septième  ver- 

tèbre cervicale,  jusqu'à  celle  de 
la  première  vertèbre  dorsale. 

5'  — — — Depuis  l’épine  de  la  première  ver- 

tèbre dorsale  jusqu'au  milieu  de 
l’intervalle  compris  entre  cette 
éminence  et  celle  de  la  seconde 
vertèbre  dorsale. 


4«  — — : — 

Au-dessus  de  la  deuxième  épine  dor- 
sale, jusques  un  peu  au-dessous  de 
cette  éminence.  - 

de  — — — 

Un  peu  au-dessus  de  la  troisième 
épine  dorsale  jusques  un  peu  au- 

dessous  de  cette  éminence. 

6»  — — - 

Un  peu  au-dessus  de  la  quatrième 
épine  dorsale,  jusques  au-dessous 
de  cette  éminence. 

7e  — — — 

A la  hauteur  de  la  cinquième  épine 
dorsale  et  au-dessus. 

8e  _ _ _ 

De  la  cinquième  épine  dorsale,  jus- 
qnes  un  peu  au  - dessus  de  la 
sixième. 

9,  _ — — 

De  la  sixième  épine  dorsale,  jusques 
un  peu  au-dessus  de  la  septième. 

10c  — — _ 

De  la  septième  épiqc  dorsale,  jus- 
qu’au-dessus de  la  huitième. 

lie  — — — 

De  la  huitième  épine  dorsale,  jus- 
ques un  peu  au-dessus  de  la  neu- 
vième. 

12e  — — — 

De  la  neuvième  épine  dorsale , 
jusqu’au-dessus  de  la  onzième. 

Ainsi  les  douze  paires  dorsales  occupent  à peu  près 
douze  espaces  inter-épineux,  déjà  sixième  épine  cer- 
vicale à la  onzième  dorsale  ; mais  la  douzième  paire 
tient  à elle  seule  deux  de  ces  espaces,  tandis  que' 
quatre  seulement  sont  affectés  à cinq  autres  paires, 
de  la  troisième  à la  septième  inclusivement. 

Les  cinq  paires  lombaires.  Leurs  origines,  qui  se  recou- 
vrent successivement,  sont 
comprises  depuis  lepinede 
la  onzième  vertèbre  dorsale, 
jusqu’au-dessous  de  l'épine 
de  la  douzième. 
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Les  cinq  paires  sacrées.  Leurs  origines,  qui  se  recou- 
vrent aussi  successivement, 
s’étendent  de  l’épine  de  la 
douzième  vertèbre  dorsale 
à celle  de  la  première  ver- 
tèbre lombaire. 

En  conséquence,  line  section  de  la  moelle  au  ni- 
veau de  la  dotizièmeépine  dorsale  paralysera  presque 
tout  le  plexus  sacré,  savoir:  la  majeure  partie  des 
nerfs  des  fesses,  de  l’anus  et  des  parties  génitales,  et 
presque  tout  le  nerf  sciatique  , qui  reçoit  cependant 
la  branche  antérieure  du  cinquième  nerf  lombaire. 

Une  section  de  la  moelle  au  niveau  delà  onzième 
épine  dorsale  paralysera  les  plexus  lombaires  et 
sciatiques , savoir  : tous  les  nerfs  des  fesses , de 
l’anus  , des  parties  génitales  et  du  membre  infé- 
rieur. 

Une  section  de  la  moelle  au  niveau  de  la  cinquième 
épine  dorsale  , outre  les  paralysies  dont  il  vient 
d’être  parlé  , entraînera  celle  des  muscles  de  l’ab- 
domen, dont  les  nerfs  sont  fournis  par  les  cinq 
dernières  paires  dorsales. 

Une  section  de  la  moelle  au-dessus  de  la  deuxième 
épine  dorsale  paralysera  en  outre  presque  tous  les 
nerfs  intercostaux  ; au-dessus  de  la  sixième  épine 
cervicale  ,tous  les  muscles  intercostaux  seront  para- 
lysés , et  le  sentiment  diminué  dans  les  téguments  du 
bras. 

Entre  l’épine  de  l’axis  et  celle  de  la  troisième  ver- 
tèbre cervicale  , tout  le  plexus  brachial  serait  para- 
lysé , et  même  en  partie  le  nerf  phrénique.  Enfin  au- 
dessus  de  l’épine  de  l’axis,  la  paralysie  comprenant 
les  racines  du  nerf  phrénique,  entraînerait  à l’instant 
une  asphyxie  mortelle  , par  la  cessation  d’action  des 
muscles  intercostaux  et  du  diaphragme. 

11  faut  bien  se  garder  de  confondre  le  lieu  d'origine 
des  nerfs  avec  le  point  où  ils  émergent  du  rachis  par 
les  trous  de  conjugaison  ; ils  peuvent  être  affectés 
dans  ces  trous  par  une  lésion  physique  ou  organique, 
et  déterminer  par  suite  des  symptômes  de  paralysie  ; 
mais  alors  la  paralysie  est  partielle  , le  plus  souvent 
bornée  à un  côté  , et  dans  tous  les  cas  limitée  aux 
seuls  nerfs  qui  seraient  déchirés  par  une  fracture  ou 
une  luxation  des  vertèbres,  ou  compris  dans  une 
dégénérescence  des  parties  molles  qui  recouvrent 
les  os. 

En  sortant  du  rachis , les  nerfs  reçoivent  d’abord 
un  premier  névrilème  de  la  dure-mère  ; puis  en  tra- 
versant le  périoste  extérieur , celui-ci  leur  fournit 
une  seconde  gaîne  ou  névrilème  externe.  Lorsqu’un 
abcès  par  congestion  décolle  le  périoste  , il  paraît 
naturel  que  le  pus  s’engage  entre  ce  névrilème  et  le 
premier  , et  suive  ainsi  les  cordons  nerveux  jusqu’à 
leur  destination.  Telle  est  la  théorie  tout  anatomique 
qu’à  essayé  d’établir  M.  Bourjol  Saint-Hilaire  ; et , si 
elle  était  juste,  on  aurait  par  l’anatomie  la  solution 
de  ces  deux  problèmes  : 

Une  vertèbre  étant  cariée , indiquer  le  point 
où  l’abcès  devra  aboutir  à l'extérieur. 
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Un  abcès  par  congestion  faisant  saillie  à l'ex- 
térieur, indiquer  le  point  de  ta  colonne  où  il  a 
pris naissance. 

Mais  si  le  pus  suit  en  effet  cette  marche  dans  quel- 
ques cas  , il  est  une  foule  d’exceptions  dans  lesquel- 
les l’abcès  se  fait  jour  à travers  le  périoste  , fuse  en- 
tre les  gaines  des  vaisseaux  ou  des  muscles , perfore 
ces  gaines  à leur  tour  , et  vient  enfin  se  manifester  en 
des  régions  du  corps  fort  éloignées  de  celles  où  les 
embranchements  du  périoste  vertébral  auraient  dû  le 
conduire.  Il  y a ici  un  élément  qui, modifie  toutes 
les  conditions  sur  lesquelles  se  basent  ces  théories 
purement  anatomiques;  cet  élément , c’est  l’inflam- 
mation. 

Toutefois , ces  réserves  étant  faites , les  conclu- 
sions de  M.  Bourjot  St-Hilaire  peuvent  servir  dans 
certains  cas  à éclaircir  la  marche  de  ces  abcès;  c’est 
pourquoi  je  vais  les  reproduire. 

1°  Si  le  point  carié  appartient  à la  masse  du  sphé- 
noïde postérieur  , à ses  ailes  et  à la  partie  écailleuse 
du  temporal,  le  pus  fusera  avec  la  branche  maxillaire 
inférieure  delà  cinquième  paire. 

2°  Si  le  rocher  et  les  cellules  mastoïdiennes  sont 
affectés,  le  pus  s’ouvre  une  voie  par  l’oreille  moyenne 
et  le  conduit  auditif;  ou  bien  il  perfore  l’apophyse 
mastoïde,  se  fait  jour  en  arrière  de  la  rainure  digastri- 
que , et  ne  va  pas  plus  loin. 

3°  Le  pus  venant  des  vertèbres  cervicales  et  des 
condyles  de  l’occipital , suivra  les  branches  du  plexus 
cervico-brachial , et  se  montrera  d’abord  à la  région 
latérale  du  cou , puis  derrière  la  clavicule , et  enfin  à 
la  partie  interne  du  bras. 

4°  Le  pus  venant  de  la  dernière  cervicale  et  des 
onze  premières  dorsales , ou  encore  de  la  tête  et 
de  l’apophyse  articulaire  des  côtes , doit  se  montrer 
en  un  point  plus  ou  moins  élevé  de  la  région  lombo- 
dorsale,  sous  l’aponévrose  vertébrale,  en  dedans  con- 
séquemment de  l’angle  des  côtes , mais  pas  plus  bas 
que  l’épine  de  l’os  des  îles. 

3°  Dans  les  cas  de  carie  de  la  dernière  dorsale  ou 
des  quatre  premières  lombaires,  le  pus  suivra  pres- 
que invariablement  le  tronc  du  nerf  crural,  dissé- 
quera les  muscles  psoas  et  iliaque,  et  passera  avec 
ces  muscles  et  le  nerf  sous  la  portion  externe  du  li- 
gament deFallope,  pour  se  montrer  d’abord  en  haut 
et  en  dehors  de  la  cuisse , puis  en  dedans  sous  les 
vaisseaux  cruraux,  mais  sans  connexion  intime  avec 
eux.  Rarement  , il  suit  les  branches  musculo-cuta- 
nées  émanées  de  la  première  paire  lombaire;  quand 
cela  arrive,  il  s’amasse  en  foyer  vers  l’épine  antéro- 
supérieure  de  l’os  des  îles  et  en  arrière. 

6°  Le  pus  venant  de  la  dernière  lombaire  et  des 
vertèbres  sacrées,  suivra  les  branches  du  plexus  sa- 
cré par  les  trous  sacrés  antérieurs , accompagnera  le 
grand  nerf  sciatique  à sa  sortie  du  bassin,  et  formera 
une  tumeur  fluctuante  dans  la  gouttière  fessière.  Si 
tout  le  sacrum  est  dénudé  ou  carié,  la  tumeur  se 
fera  voir  de  chaque  côté  en  dehors  de  la  fesse,  et 
Huera  d’un  côté  à l’autre. 
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7°  Enfin,  j nr.r  1rs  dernières  vertèbres  sacrées  et 
les  deux  premières  du  coccyx,  la  collection  purulente 
se  fera  au  milieu  du  tissu  adipeux  qui  entoure  le  rec- 
tum , et  sous  la  peau  en  arrière  (1). 

§ IV.  DÉVELOPPEMENT  DD  RACHIS. 

1°  Colonne  épinière.  Nous  avons  dit  en  parlant  du 
développement  de  l’embryon  humain  comment  se 
formait  la  colonne , et  par  quel  mécanisme  se  pro- 
duisait le  spina-bifida,  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 
A la  naissance,  on  trouve  chaque  vertèbre  formée  de 
trois  pièces  osseuses,  un  noyau  central  pour  le  corps, 
et  deux  pièces  latérales  pour  l’arc  postérieur.  Leur 
ossification  complète  a lieu  très-lard  ; jusqu’à  18  ans, 
les  faces  articulaires  de  leurs  corps  restent  sé- 
parées du  fibro-carlilage  par  un  cartilage  d'ossifica- 
tion; à cet  âge  seulement,  selon  Béclard,  il  com- 
mence à se  former  une  épiphyse  laminaire  ou  une 
couche  osseuse  qui  est  immédiatement  en  contact 
avec  la  surface  du  fibro-carlilage  ; mais  qui  demeure 
encore  isolée  de  l’os  par  une  couche  du  cartilage 
d’ossification , en  sorte  que  la  macération  sépare  le 
corps  de  la  vertèbre  en  trois  pièces.  De  25  à 50  ans, 
ces  disques  épiphysaires  se  soudent  définitivement, 
et  la  vertèbre  est  enfin  complète. 

Ce  retard  dans  l’ossification  explique  comment  les 
déviations  arrivent  quelquefois  si  promptement  de  l’âge 
de  7 à 15  ans,  les  fibro-cartilages  unis  aux  cartilages 
formant  une  bien  plus  grande  partie  de  la  hauteur  de 
la  colonne  que  lorsque  l’ossification  est  complète  ; et 
pourquoi  les  déviations  deviennent  très-rares  après. 
Enfin  on  peut,  avec  ces  données,  comprendre  le 
mode  de  guérison  radicale  des  déviations  méthodi- 
quement traitées , et  prévoir  à quelle  époque  le  trai- 
tement sera  inutile  ou  n’amènera  qu’une  cure  pallia- 
tive. Tant  que  les  disques  épiphysaires  sont  encore 
cartilagineux,  quelque  allongement  qu’on  soit  obligé 
d’imposer  aux  fibro-cartilages  du  côté  concave  de  la 
courbure,  le  vide  de  substance  osseuse  sera  prompte- 
ment et  facilement  rempli.  Une  fois  leur  ossification 
assurée,  le  seul  espoir  qui  reste  pour  rendre  à la 
vertèbre  affaissée  du  côté  concave  une  hauteur  égale 
à celle  de  sou  autre  côté,  réside  dans  les  deux  min- 
ces couches  cartilagineuses  qui  persistent  encore 
entre  les  trois  pièces  du  corps  vertébral  ; les  chances 
de  guérison  sont  extrêmement  diminuées;  probable- 
ment même  on  attendrait  en  vain  une  cure  solide  pour 
une  courbure  déjà  ancienne  et  très-prononcée. 
Passé  25  ans,  tout  espoir  est  perdu  ; le  redressement 
obtenu  par  quelque  méthode  que  ce  soit,  ne  se- 
rait dû  qu’au  relâchement  des  fibro-cartilages,  et  ne 
pouvant  plus  être  maintenu  par  les  progrès  de  l’ossi- 
fication, disparaîtrait  aussitôt  que  les  sujets  auraient 
quitté  leur  appareil. 

(1)  Bourjot»  St. -Hilaire,  Mémoire  sur  les  abcès  symp- 
tom.  (l’une  lésion  t lu  rachis;  Revue  méd.  Novem- 
bre 1854. 


Dans  la  vieillesse , les  vertèbres  s’affaissent  et  em- 
plissent leurs  cellules  de  matière  huileuse  chez  les 
bossus  comme  chez  les  sujets  droits;  si  on  les  con- 
serve, elj.es  laissent  transsuder  cette  humeur  grasse 
comme  tous  les  autres  os;  et  il  ne  faut  pas , comme 
l’ont  fait  quelques  observateurs,  prendre  cette  cir- 
constance pour  une  preuve  d’une  affection  des  os , 
et  surtout  la  regarder  comme  cause  de  la  courbure. 
Lors  même  que  le  rachilis  a ramolli  les  os  et  amené 
les  déviations  , à part  quelques  exceptions  très-ra- 
res', les  progrès  de  l’âge  font  disparaître  les  traces 
de  l’affection  intime  de  la  substance  osseuse , loul 
en  laissant  aux  os  la  forme  insolite  qu’elle  leur  a 
imprimée. 

2°  Cavité  rachidienne.  Le  liquide  qui  remplissait 
primitivement  l’ampoule  rachidienne  persiste  quel- 
quefois au  lieu  de  s’organiser,  et  alors  une  partie 
plus  ou  moins  considérable  de  la  moelle  manque  ; 
ou  bien  après  que  la  moelle  est  formée,  il  se  sécrète  eu 
plus  grande  quantité  que  de  coutume,  et  par  son 
accumulation  produit  l’hydrorachis  avec  ou  sans  spina- 
bifida.  L’hydrorachis  qui  se  traduit  au  dehors  par 
une  tumeur , est  une  affection  presque  exclusivement 
congéniale , et  dont  l’origine  remonte  à une  époque 
où  l’are  vertébral  n’était  point  encore  complété  en 
arrière.  M.  Ollivier  n’a  trouvé  qu’un  seul  cas  bien  au- 
thentique dans  lequel  une  tumeur  de  ce  genre  se 
soit  formée  après  la  naissance  : c’est  celui  de  Genga 
rapporté  par  Morgani.  Un  enfant  de  quaire  ans  était 
affecté  depuis  un  mois  d’hydrocéphalie  ; une  tumeur 
se  développa  sur  le  coccyx  , et  on  s’assura  que  le  li- 
quide qu’elle  contenait  communiquait  avec  celle  de  la 
tète.  Il  est  à noter  que  cette  tumeur  occupait  le  point 
du  canal  où  la  portion  postérieure  de  l’arc  demeure 
toujours  incomplète. 

Le  liquide  de  Phydroracliis  est  contenu  d’ordinaire 
dans  la  cavité  de  l’arachnoïde , mais  on  en  trouve  tou- 
jours en  même  temps  entre  cette  membrane  et  la 
pie-mère.  II  peut  être  contenu  dans  la  pie-mère  elle- 
même  , lorsque  la  moelle  ne  s’est  point  développée  ; 
enfin  RI.  Ollivier  a réuni  trois  cas  dans  lesquels  il 
siégeait  entre  le  canal  osseux  et  la  dure-mère.  Du 
reste , il  est  impossible  à priori  de  distinguer  ces 
diverses  espèces , même  celle  où  la  moelle  est  en  par- 
tie détruite  , puisque  la  paralÿsie,  symptôme  essen- 
tiel de  celte  lésion  grave  , s’est  aussi  rencontrée  quel- 
quefois dans  les  autres  cas  (2). 


CHAPITRE  II. 

DU  COU. 

Le  cou , portion  rétrécie  placée  entre  la  poitrine 
et  la  tête , afin  de  favoriser  les  mouvements  de  l’une 

(2)  Voyez  Ollivier,  Traité  des  maladies  de  la  moelle 
épinière,  oc  édit.,  Paris,  1857,  2 vol.  in-8»,  fig. 


DU  COU. 


259 


sur  l’autre,  offre  quelque  analogie  avec  la  forme 
arrondie  et  allongée  des  membres  ; aussi  ses  muscles 
[liais  afFectent  déjà  la  forme  longue , et  nous  y trou- 
verons même  des  muscles  longs  avec  de  véritables 
gaines  aponévroliques , savoir , les  slerno-mastoï- 
diens. 

Le  cou  se  confond  avec  le  dos  et  les  épaules  en  ar- 
rière , excepté  à sa  partie  supérieure.  En  avant  il  me 
paraît  exactement  limité  en  haut  par  la  rainure  se- 
mi-circulaire qui  le  sépare  de  la  tète  et  qui  répond 
à peu  près  à l’os  hyoïde,  en  bas  par  le  sternum  et 
les  clavicules.  Il  se  partage  naturellement  en  trois 
grandes  régions  qui  diffèrent  à la  fois  et  par  leur  po- 
sition, et  par  leur  squelette  , et  parleurs  usages; 
1»  la  région  postérieure , décrite  avec  la  région  spi- 
nale , purement  musculaire,  affectée  au  rachis  et  à l’é- 
paule, et  répondant  aux  gouttières  et  aux  épines  ver- 
tébrales ; 2°  la  région  antérieure  ou  trachélienne, 
qui  se  rapproche  des  cavités  splanchniques;  elle  con- 
tient les  gros  vaisseaux  du  tronc  et  l’origine  des  viscè- 
res de  la  poitrine  et  du  ventre  , et  répond  à la  face  an- 
térieure de  la  colonne  vertébrale  ; 5°  enfin  la  ré- 
gion latérale  ou  sus  claviculaire  appartient  aux 
membres  supérieurs , auxquels  elle  conduit  leurs  vais- 
seaux et  leurs  nerfs , et  son  squelette  est  constitué 
par  les  apophyses  transverses  qui , à raison  de  leur 
bifurcation , présentent  ici  une  certaine  largeur. 

Le  cou  n’a  pas  la  même  épaisseur  proportionnelle 
à tous  les  âges.  C’est  ainsi  que  dans  l’enfance  il  est 
extrêmement  étroit  par  rapport  à la  tête  ; aussi  l’oc- 
ciput fait  une  très-forte  saillie  en  arrière  , et  si  celle 
du  menton  est  moins  sensible  en  avant , il  faut  se  sou  - 
venir  que  la  face  elle-même  est  peu  étendue  d’avant 
en  arrière  pendant  tout  le  temps  de  la  première  den- 
tition. Vers  l’époque  de  la  puberté  , le  cou  s’épaissit 
en  arrière  d’abord  par  le  développement  des  apophy- 
ses épineuses , en  avant  par  celui  du  larynx,  sur  les 
côtés  par  l’agrandissement  de  la  poitrine;  mais  cet 
accroissement  est  plus  marqué  chez  l’homme  que 
chez  la  femme. 

Les  anciens  pensaient  que  le  cou  grossissait  chez 
la  femme  immédiatement  après  les  premières  appro- 
ches de  l’homme  , et  cette  idée  s’est  conservée  dans  le 
peuple  jusqu’à  nos  jours.  Ainsi  quelques  matrones 
mesurent  encore  la  circonférence  du  cou  d’une  jeune 
mariée  , le  jour  et  de  lendemain  des  noces  ; d’autres 
vont  plus  loin  , èl  prétendent  pouvoir  reconnaître 
la  virginité  par  le  procédé  suivant.  La  circonférence 
du  cou  prise  avec  un  fil  à sa  partie  moyenne  , on  fait 
tenir  entre  les  dents  incisives  les  deux  extrémités  du 
fil , et  l’on  embrasse  le  sommet  delà  tête  avec  l’anse 
qui  en  résulte.  Si  le  fil  passe  librement  par  dessus  le 
vertex , mauvais  signe  ; si  au  contraire  l’anse  se 
trouve  trop  étroite , on  conclut  en  faveur  de  la  vir- 
ginité. Les  physiologistes  ont  dédaigné  ces  traditions 
populaires  ; je  dois  dire  cependant  que,  sans  leur  ac- 
corder une  grande  valeur  , elles  ne  sont  pas  sans 
quelque  fondement.  Ainsi , à moins  de  goitre  ou 
d’une  difformité  quelconque , j’ai  toujours  vu  l’anse 


du  fil  trop  étroite  chez  de  jeunes  filles  de  15  à 20  ans 
dont  les  mœurs  ne  pouvaient  être  soupçonnées  ; chez 
les  femmes  mariées  depuis  plusieurs  années , le  cou 
est  certainement  plus  large;  et  il  m’a  paru  qu’il 
grossissait  surtout  par  l’effet  de  la  grossesse  et  de 
l'accouchement.  C’est  un  sujet  de  recherches  qui  ne 
serait  pas  sans  intérêt. 

La  longueur  du  cou  varie  également  selon  les 
âges  , principalement  à raison  de  l’embonpoint  qui 
semble  abaisser  le  menton  et  élever  les  épaules, mais 
surtout  selon  les  sujets.  Quelques-uns  ont  le  cou  très- 
court,  ce  qui  constitue  un  des  caractères  de  l'habi- 
tude apoplectique  et  semble  disposer  en  effet  à l’a- 
poplexie.  Celte  conformation  se  lie  quelquefois  à la 
transformation  de  la  septième  vertèbre  cervicale  en 
vertèbre  costale  ; mais  plus  généralement , à un  déve- 
loppement de  tout  le  corps  en  largeur  ; la  têtegrosse, 
les  épaules  carrées , le  ventre  proéminent,  les  cuisses 
courtes.  On  voit,  au  contraire,  le  cou  très-allongé  chez 
les  sujets  disposés  à la  phthisie;  celle  disposition  coïn- 
cide en  général  avec  un  développement  de  tout  le 
corps  en  longueur  ; la  tète  et  la  poitrine  semblent 
s’être  allongées  aux  dépens  de  leur  largeur  , et  les 
membres  sont  aussi  très-longs. 

§ I.  RÉGION  TRACHÉLIENNE. 

1°  Limites. 

On  donne  généralement  pour  limites  latérales  à 
cette  région  la  saillie  du  bord  interne  des  deux  mus- 
cles sterno-mastoïdiens , en  haut  l’os  hyoïde , en  bas 
le  sternum.  Il  en  résulte  cet  inconvénient  notable  , 
qu’on  est  obligé  de  ne  décrire  les  gros  troncs  vascu- 
laires que  dans  la  partie  supérieure  de  la  région , at- 
tendu qu’inférieuremenl  le  muscle  sterno-mastoïdien 
les  recouvre.  Je  sais  bien  qu’à  l’extérieur  cette  cir- 
conscription est  séduisante;  mais  à l’intérieur,  l’ap- 
pareil trachéal  avec  ses  vaisseaux  satellites , enfer- 
més ensemble  dans  une  seule  gaine  osséo-fibreuse, 
et  gardant  partout  des  rapports  identiques , consti- 
tue une  région  trop  naturelle  pour  la  scinder  à cause 
de  la  présence  d’une  portion  d’un  muscle  tout  super- 
ficiel. Les  véritables  limites  latérales  de  la  région 
trachélienne  sont  deux  lignes  qui , partant  du  bord 
antérieur  de  Papophyse  mastoïde , tomberaient  sur 
l’extrémité  interne  de  la  clavicule,  en  suivant  l’in- 
terstice qui  sépare  les  deux  faisceaux  inférieurs  du 
sterno-mastoïdien.  Le  faisceau  interne  appartient 
donc  à la  région  trachélienne , l’autre  à la  région 
sus-claviculaire;  et  celte  nouvelle  division  aura, je 
l’espère,  l’avantage  de  montrer  sous  un  meilleur  jour 
les  rapports  anatomiques  et  chirurgicaux  dechacune 
de  ces  régions. 

Mais  la  région  trachélienne  ne  saurait  être  étu- 
diée en  masse.  Les  organes  qu’elle  renferme  sont  si 
importants  et  les  rapports  si  variés  , que  j’ai  cru  de- 
voir y établir  quatre  régions  secondaires  , savoir  : 
1°  la  région  Ihyro-hyoïdienne , comprise  entre  la 
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saillie  de  l'hyoïde  cl  le  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde;  2°  la  région  laryngienne , qui  s’arrête 
au-dessous  du  cartilage  cricoïde;  5°  la  région  tra- 
chéale, qui  s’étend  jusqu’au  sternum  ; ces  trois  pre- 
mières régions  occupent  la  ligne  médiane  et  ont  des 
limites  latérales  communes,  qui  sont  celles  du  larynx 
et  de  la  trachée  même  ;4°  la  région  carotidienne , 
qui  règne  en  dehors , le  long  des  trois  régions  pré- 
cédentes. 

2»  Anatomie  des  plans. 

Région  thyro-hyoMienne.  Reconnaissable  au  lou- 
cher par  les  deux  saillies  qui  la  limitent , et  à la  vue 
par  une  dépression  transversale  qui  n’est  guère  sen- 
sible toutefois  que  chez  l’homme  adulte,  elle  présente 
à la  dissection  : 

1»  La  peau  ; 

2°  Au  centre,!  e fascia  superficialis  qui  se  dé- 
double sur  les  côtés  pour  envelopper  le  muscle  peau- 
cier  ; 

5°  L’aponévrose  cervicale , que  l’on  a générale- 
ment confondue  avec  la  lame  profonde  du  fascia  ; 

4°  Sur  les  côtés  , les  muscles  slerno-hyoïdien  et 
omo-hyoïdien  formant  une  couche  musculaire  super- 
ficielle ; au-dessous  d’eux  , les  thyro-hyoïdiens  con- 
stituant la  couche  musculaire  profonde;  au  cemre 
ces  muscles  manquent  ; on  y trouve  en  revanche  la 
bourse  muqueuse  Ihyro-hyoïdienne  ; 

5°  La  membrane  thyro-hyoïdienne  , fibreuse , of- 
frant même  quelques  caractères  du  tissu  jaune  élas- 
tique , ayant  environ  huit  à dix  lignes  de  hauteur, 
insérée  d’une  part  au  thyroïde  , de  l’autre  au  bord 
supérieur  du  corps  de  l’hyoïde  et  à ses  grandes  cor- 
nes ; elle  envoie  à l’épiglotte  et  à la  langue  quelques 
fibres  connues  sous  le  nom  de  ligament  g!osso-épi- 
glottique  ; 

6°  Au  centre,  l’épiglotte,  adhérente  à la  membrane 
précédente;  sur  les  côtés,  la  muqueuse  des  gouttières 
latérales  du  larynx. 

11  n’y  a dans  tout  cet  espace  d’autres  vaisseaux  que 
l’artère  et  la  veine  laryngées  supérieures,  qui  longent 
le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  et  s’enfoncent 
dans  l’intérieur  du  larynx  vers  le  tiers  postérieur  de 
ce  cartilage  , et  quelquefois  une  veine  sous-cutanée 
qui  descend  sur  la  ligne  médiane;  le  nerf  laryngé 
supérieur  suit  le  trajet  de  son  al  tère. 

Région  laryngienne . Les  trois  premières  couches 
sont  ici  les  mêmes  que  dans  la  région  précédente  ; 
mais  au-dessous  de  l’aponévrose  on  trouve  : 1°  Sur 
les  côtés,  les  sterno  et  omo-hyoïdiens,  faisant  une 
couche  musculaire  superficielle;  le  thyro-hyuïdien  et 
le  slerno-hyoïdien  constituant  une  seconde  couche  ; 
enfin  le  petit  muscle  crico-lhyroïdien  qui  en  forme 
en  bas  une  troisième;  et,  au-dessous  de  tous  ces 
muscles,  les  cartilages  thyroïde  et  cricoïde;  2"  sur 
la  ligne  médiane  , rien  de  semblable , et  sans  couches 
intermédiaires  les  cartilages  thyroïde  et  cricoïde,  et 
entre  eux  la  membrane  ciico-tbyroïdienue.  Quelque- 


fois cependant  l’isthme  du  corps  thyroïde  recouvre 
en  partie  le  cartilage  cricoïde  ; on  l’a  vu  même  se 
prolonger  jusqu’à  l’hyoïde , tantôt  par  une  ou  deux 
languettes  formées  de  sa  substance,  tantôt  au  moyen 
de  deux  petits  muscles  spéciaux. 

Au  delà  du  cartilage  cricoïde  et  du  tiers  inférieur 
du  thyroïde,  on  ne  trouve  que  la  muqueuse  du  larynx; 
au-dessus  sont  les  cordes  vocales,  les  ventricules  et  la 
glotte  supérieure. 

Les  artères  et  les  nerfs  du  larynx  sont  cachés  der- 
rière le  cartilage.  Le  seul  vaisseau  notable,  à part 
quelques  veines  sous-cutanées  antérieures,  est  l’artère 
crico  - thyroïdienne , qui  descend  obliquement  en 
dedans  sur  le  cartilage  thyroïde,  et  passe  transver- 
salement sur  la  membrane  crico-thyroïdienne,  au 
milieu  de  laquelle  elle  s’anastomose  avec  celle  du 
côté  opposé.  Cependant  le  tronc  même  qui  fournit 
cette  artériole,  ou  l’artère  thyroïdienne  supérieure, 
touche  un  peu  les  cartilages  du  larynx,  sur  lesquels 
elle  descend  tout  à fait  en  dehors  pour  gagner  le 
corps  thyroïde. 

Région  trachéale.  Sa  longueur  est  extrêmement 
variable  selon  les  sujets;  elle  est  plus  courte  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  Inférieurement  elle  se 
trouve  resserrée  par  les  attaches  sternales  du  sterno- 
masloïdien , dont  les  saillies  circonscrivent  une  dé- 
pression connue  sous  le  nom  de  fossette  sus-sternale 
ou  jugulaire,  dans  laquelle  on  sent  quelquefois 
battre  le  tronc  brachio-céphalique. 

Ici  le  peaucier  manque , et  les  couches  sont  ainsi 
distribuées  : 

1°  La  peau; 

2°  Le  fascia  superficiel,  renfermant  dans  ses 
mailles  un  plexus  veineux  formé  en  haut  par  quatre 
ou  cinq  petites  veines  descendant  de  la  région  pré- 
cédente , et  considérablement  accru  en  bas  par  d’au- 
tres veines  qui  viennent  de  la  région  sus-clavicu- 
laire. 

3°  L’aponévrose , s’insérant  en  bas  au  sternum, 
recouvrant  les  muscles  sterno-mastoïdiens,  et  tendue 
en  travers  de  l’un  à l’autre  ; 

4°  De  chaque  côté,  mais  en  bas  seulement,  le  bord 
interne  des  sterno-mastoïdiens;  entre  eux,  sur  la 
ligne  médiane,  il  y a une  couche  de  tissu  cellulaire 
adipeux  parcouru  par  des  veines  et  des  lymphati- 
ques ; 

5°  Un  second  feuillet  de  l’aponévrose  , recouvrant 
les  muscles  trachéaux; 

C°  Sur  les  côtés,  les  muscles  slerno-hyoïdiens, 
d’autant  plus  écartés  qu’ils  s’approchent  davantage 
du  sternum;  au  milieu  les  slerno-thyroïdiens , qui 
sont  un  peu  recouverts  en  dehors  par  les  précédents, 
et  au-dessus  de  ces  muscles,  un  troisième  feuillet  de 
l’aponévrose  ; 

7°  En  haut,  le  corps  thyroïde  recouvrant  les  pre- 
miers anneaux  de  la  trachée-artère;  plus  bas,  le 
plexus  veineux  sous-thyroïdien,  assez  serré  pour  for- 
mer une  véritable  couche  ; tout  ù fait  en  bas,  dans  la 
fossette  jugulaire,  la  veine  sous-clavière  gauche  qu* 
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se  dirige  obliquement  en  bas  et  en  dedans  ; et  au- 
dessous  d’elle  le  tronc  brachio-céphalique , qui  la 
croise  en  montant  à droite  et  en  dehors.  De  ce  croise- 
ment résulte  un  angle  dont  le  sinus  supérieur  em- 
brasse la  trachée-artère. 

89  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux,  fort 
lâche,  ne  se  chargeant  jamais  de  graisse; 

9°  La  trachée; 

10°  Derrière  la  trachée,  toutefois  un  peu  plus  à 
gauche  qu’à  droite,  l’œsophage,  qui  commence  pré- 
cisément au-dessous  du  larynx; 

11°  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux  , et 
enfin  la  face  antérieure  des  corps  des  deux  der- 
nières vertèbres  cervicales  et  de  la  première  dor- 
sale. 

Les  vaisseaux  propres  à cette  région  sont  : les 
arlères  thyroïdiennes  supérieures  et  inférieures  qui 
se  rendent  au  corps  thyroïde  ; le  plexus  veineux 
thyroïdien , déjà  noté;  et  quelquefois  au-dessous  de 
ce  plexus  l 'artère  thyroïdienne  de  Neubaüer,  pe- 
tite branche  peu  constante,  venant  de  la  crosse  aorti- 
que, et  montant  sur  la  ligne  médiane  jusque  vers 
l’isthme  du  corps  thyroïde. 

Région  carotidienne.  A.  l’extérieur  elle  présente, 
en  dedans  de  la  saillie  du  sterno-mastoïdien,  une 
dépression  parallèle  à ce  muscle , dans  laquelle  on 
sent  battre  et  on  pourrait  au  besoin  comprimer  l’ar- 
tère carotide.  Le  peaucier  reparaît  dans  cette  région  ; 
on  y trouve  donc  : 

1°  La  peau  ; 

2°  Le  fascia  super  fie  ialis,  dédoublé  pour  enve- 
lopper le  peaucier  ; c’est  dans  le  feuillet  profond  de 
ce  fascia  que  se  répandent  les  filets  nerveux  super- 
ficiels du  plexus  cervical,  et  les  petites  veines  sous- 
cutanées  venant  de  la  région  sus-claviculaire. 

3U  L’aponévrose  cervicale; 

4°  Le  faisceau  interne  du  sterno-mastoïdien,  qui 
s’écarte  en  dehors  à mesure  qu’il  remonte  ; 

5°  Le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  , séparé  du 
sterno-mastoïdien  par  une  mince  couche  de  tissu 
adipeux,  et  recouvrant  en  dehors  immédiatement  les 
vaisseaux,  dont  il  est  séparé  en  dedans  par  une  cou- 
che musculaire  incomplète; 

6°  Cette  couche  musculaire  est  formée,  en  bas  et 
en  dehors,  par  les  fibres  les  plus  externes  des  mus- 
cles slerno-hyoïdien  et  sterno-lhyroïdien  ; vers  le 
milieu  de  la  hauteur  de  la  région,  par  le  muscle  orao- 
hyoïdien , qui  sort  de  dessous  le  sterno-mastoïdien 
en  croisant  sa  direction,  et  monte  obliquement  vers 
le  corps  de  l’os  hyoïde.  Au-dessous  de  ces  muscles , 
on  trouve  le  troisième  feuillet  de  l’aponévrose  qui 
leur  sert  de  gaine,  et  qui,  naturellement,  n’existe 
pas  là  où  il  n’y  a pas  de  muscles  à envelopper; 

7°  La  couche  des  gros  vaisseaux,  dont  les  rapports 
sont  les  suivants  : 

La  carotide  primitive  est  en  dedans,  longeant  le 
côté  externe  des  trois  régions  précédentes , en  con- 
tact par  conséquent  de  bas  en  haut,  à droite  avec  la 
trachée , à gauche  avec  la  trachée  et  l’œsophage  ; 


des  deux  côlés  avec  le  corps  thyroïde  , le  larynx  et 
les  grandes  cornes  de  l’os  hyoïde.  La  veine  jugulaire 
interne  la  suit  en  dehors,  mais  sur  un  plan  légère- 
ment antérieur,  en  sui  te  qu’elle  recouvre  la  carotide 
lorsqu’elle  est  distendue  par  le  sang.  En  dehors  de 
la  veine  jugulaire , la  région  est  limitée  par  une 
lame  de  l’aponévrose  cervicale  qui  s’insère  aux  tu- 
bercules antérieurs  des  apophyses  transverses  cer- 
vicales, et  par  le  muscle  scalène  antérieur  dont  cette 
lame  aponévrolique  forme  la  gaine.  Il  faut  noter  que 
le  nerf  phrénique,  à partir  de  la  quatrième  vertèbre 
cervicale,  descend  sur  la  face  antérieure  de  ce  mus- 
cle, et  avoisine  ainsi  en  dehors  la  grande  veine  jugu- 
laire. 

Si  l’on  sépare  doucement  l’une  de  l’autre  la  caro- 
tide de  la  veine  jugulaire,  on  découvre,  dans  leur 
intervalle  et  un  peu  en  arrière  , le  nerf  pneumo- 
gastrique d’abord,  et  plus  en  dehors  et  en  arrière 
le  grand  sympathique.  J’ai  rencontré  une  fois  le 
pneumo-gastrique  placé  en  avanl  des  deux  vais- 
seaux, bien  que  toujours  dans  leur  intervalle. 

Tout  à fait  inférieurement,  les  rapports  changent 
un  peu.  A droite,  on  voit  la  carotide  naître  du  tronc 
brachio-eéphaliqtie,  qui  est  surtout  visible  quand 
on  a enlevé  le  faisceau  interne  du  sterno-mastoïdien, 
et  dans  le  même  point  s’aperçoit  l’origine  de  la  sous- 
clavière,  sur  laquelle  passent  de  haut  en  bas  la  veine 
jugulaire  interne  et  le  nerf  pneumo-gastrique,  et 
transversalement  la  veine  sous-clavière.  A gauche, 
la  carotide  est  un  peu  plus  profondément  placée  ; à 
côté  d’elle  et  en  dehors  se  voit  le  tronc  de  la  sous- 
clavière  ; mais  l’origine  de  ces  deux  vaisseaux  reste 
cachée  dans  la  poitrine.  La  veine  sous-clavière  gau- 
che les  croise  tous  deux  obliquement  ; le  nerf 
pneumo-gastrique  conserve  à peu  près  les  mêmes 
rapports  qu’à  droite. 

Il  reste  maintenant  à étudier  le  trajet  des  nerfs  et 
des  vaisseaux  moins  importants  , et  qui  n’ont  pas 
encore  été  signalés. 

Les  carotides  primitives  ne  fournissent  aucune 
branche,  à part  quelques  ramifications  très-ténues 
qui  se  perdent  dans  leurs  propres  parois  ou  dans  les 
muscles  voisins.  Chez  l’homme  adulte,  c’est  en  géné- 
ral au  niveau  du  bord  supérieur  du  larynx,  ou  même 
de  l’os  hyoïde,  qu’elles  se  bifurquent;  mais  chez  les 
enfants  et  chez  les  femmes,  le  larynx  étant  plus 
élevé,  cette  bifurcation  se  trouve  quelquefois  au  ni- 
veau du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde,  et 
même  plus  bas.  La  carotide  interne  ne  donne  aucune 
branche  jusqu’à  son  entrée  dans  le  crâne  ; mais  l’ex- 
lerrie  en  fournit  un  assez  grand  nombre,  qui  ont  été 
examinées  dans  les  régions  supérieures.  La  seule  qui 
soit  propre  à la  région  trachélienne  est  la  thyroï- 
dienne supérieure.  Née  de  la  face  antérieure  de  la 
carotide  externe  , très-près  de  son  origine,  elle  des- 
cend sur  le  côté  du  larynx  , au-dessous  des  muscles 
omoplat-hyoïdien  et  slerno-hyoïdien,  et,  après  avoir 
fourni  la  laryngée  supérieure  et  le  rameau  crico- 
thyroïdien,  elle  se  jette  dans  le  corps  thyroïde  par 
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trois  branches,  qui  s’anastomosent  souvent  sur  la 
ligne  médiane  avec  celles  du  côté  opposé. 

Les  sous-clavières  vont  jusqu’au  bord  interne 
des  muscles  scalènes  sans  donner  aucune  branche; 
mais  avant  de  s'engager  entre  ces  deux  muscles, 
elles  en  fournissent  sept,  dont  cinq,  la  mammaire 
interne,  l’ intercostale  supérieure , la  cervicale 
transverse,  la  scapulaire  supérieure  et  la  cervi- 
cale profonde,  n’appartiennent  à cette  région  que 
par  leur  origine.  Une  sixième,  l 'artère  vertébrale, 
qui  égale  presque  l’axillaire  en  volume,  naît  pro- 
fondément de  la  partie  supérieure  et  postérieure  de 
la  sous-clavière,  se  porte  directement  en  haut,  der- 
rière la  veine  jugulaire,  au  côté  interne  du  scalène 
antérieur  qui  la  recouvre  aussi  un  peu,  et  pénètre 
dans  le  trou  de  l'apophyse  transverse  de  la  sixième 
vertèbre  cervicale,  quelquefois  de  la  septième,  plus 
rarement  de  la  cinquième  ou  de  la  quatrième.  Elle 
ne  donne  d’ailleurs  aucun  rameau  notable  jusqu’à 
son  entrée  dans  le  crâne.  Enfin  la  septième  branche, 
ou  thyroïdienne  inférieure,  née  à côté  de  la  verté- 
brale, mais  un  peu  en  dehors,  et  moins  profondé- 
ment, monte  au-devant  de  cette  artère,  sur  le  muscle 
scalène  antérieur  ; au  niveau  de  la  cinquième  vertè- 
bre, elle  se  recourbe  tout  à coup  en  dedans,  passe 
transversalement  derrière  l’artère  carotide  primitive, 
et  se  jette  par  deux  branches  dans  la  partie  inférieure 
du  corps  thyroïde.  Le  seul  rameau  un  peu  notable 
qu’elle  fournit  est  la  cervicale  ascendante,  qui  con- 
tinue de  monter  entre  les  muscles  scalène  anté- 
rieur et  long  du  cou,  et  se  perd  dans  les  muscles 
voisins. 

J’ai  suffisamment  décrit  les  grosses  veines;  la  jugu- 
laire interne  reçoit  les  veines  correspondantes  aux 
artères  qui  partent  de  la  carolide,  à l’exception  des 
veines  thyroïdiennes  moyennes  et  de  quelques 
veines  cutanées  qui  ne  répondent  à aucun  vaisseau 
artériel.  Il  en  est  de  même  pour  la  veine  sous-clavière  ; 
seulement  celle  du  côté  droit  ne  reçoit  point  les  vei- 
nes mammaire  interne  et  thyroïdienne  inférieure, 
qui  vont  directement  à la  veine  cave. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  se  rendent  aux 
ganglions  profonds  du  cou,  qui  siègent  presque  exclu- 
sivement dans  la  région  carotidienne,  autour  de  la 
veine  jugulaire  interne  et  de  l’artère  carotide  primi- 
tive. Ils  sont  fort  nombreux  et  fort  petits  aussi  dans 
l’état  normal,  et  ils  forment  une  sorle  de  cordon 
noueux  qui  remonte  jusqu’à  l’apophyse  masloïde,  se 
joint  aux  ganglions  sous-maxillaires  dans  la  région 
sus-hyoïdienne  , et  enfin  se  prolonge  en  arrière , entre 
le  pharynx  et  la  colonne  vertébrale.  Un  ou  deux 
ganglions  occupent  aussi  la  fossetle  sus-sternale. 

Les  nerfs  de  la  région  tràchélienne , à partir  des 
couches  superficielles  pour  aller  aux  couches  profon- 
des, appartiennent  au  plexus  ceivical , à l’anse  ner- 
veuse de  l’hypoglosse,  au  pneumogastrique  et  au 
Irlsplanchnique. 

Les  rameaux  du  plexus  cervical  se  distribuent 
dans  le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis , sous 


le  muscle  peaucier  ; ils  sont  d’ailleurs  d’un  très-petit 
volume. 

La  branche  cervicale  descendante  du  nerf  hy- 
poglosseest  couchée  plus  profondément  sousj’aponé- 
vrose  cervicale  ; elle  se  détache  du  tronc  au  niveau 
de  l’angle  de  réflexion  du  digastrique  , descend  ver- 
ticalement le  long  du  côté  antérieur  de  la  veine  jugu- 
laire interne,  puis  au  devant  de  la  carolide  primitive 
jusqu’au  milieu  du  cou  , où  elle  se  recourbe  en  dehors 
et  en  haut , pour  s’anastomoser  au  dessous  du  sterno- 
masloïdicn  avec  la  branche  descendante  interne  du 
plexus  cervical.  De  la  convexité  de  l’anse  formée 
par  celte  anastomose  , parlent  des  filets  internes  , 
externes  et  inférieurs  , auxquels  on  a donné  le  nom 
de  plexus  cervical  superficiel,  et  qui  se  perdent 
dans  les  tissus  ambiants. 

J’ai  décrit  les  rapports  du  nerf  pneumo-gaslrique  ; 
mais  il  fournit  deux  branches  assez  importantes  qui 
appartiennent  à la  région  tràchélienne  ; le  nerf 
laryngé  supérieur , qui  naît  beaucoup  plus  haut , 
descend  derrière  la  carotide  interne , et  fournil  le 
laryngé  interne  dont  les  rapports  avec  la  membrane 
thyro -hyoïdienne  ont  été  signalés,  elle  laryngé 
externe,  qui  se  perd  dans  les  muscles  externes  du 
larynx.  L’autre  branche  ou  nerf  récurrent , naît 
au  contraire  un  peu  au-dessous  de  celte  région  ; 
celui  du  côté  droit  au  niveau  du  bord  inférieur  de 
l’artère  sous-clavière , qu’il  embrasse  en  se  recour- 
bant en  arrière  et  en  haut  ; celui  du  côté  gauche,  plus 
bas  encore,  et  il  contourne  d’avant  en  arrière  et  de 
bas  en  haut  la  crosse  de  l’aorte.  Chacun  d’eux  re- 
monte alors  derrière  la  carolide  primitive , passe 
sous  la  thyroïdienne  inférieure , et  s’applique  sur  le 
côté  de  la  trachée-artère,  dans  le  sillon  qui  la  sépare 
de  l’œsophage  ; ils  arrivent  ainsi  à la  partie  infé- 
rieure du  larynx  , et  distribuent  leurs  filets  aux  mus- 
cles internes  de  cet  organe.  i 

Les  rapports  du  nerf  grand  sympalhique  ont  été 
indiqués.  On  peut  ajouter  seulement  que  le  second 
ganglion  cervical  de  ce  nerf  se  trouve  au  niveau  de 
la  cinquième  ou  de  la  sixième  vertèbre;  le  ganglion 
inférieur  près  du  col  de  la  première  côte;  les  filets 
qui  en  parlent  sont  nombreux , mais  très-ténus  et 
sans  importance  pour  le  chirurgien. 

3°  Considérations  spéciales. 

De  prime  abord  , en  considérant  les  éléments  or- 
ganiques de  celle  région  , on  voit  combien  les  plaies 
un  peu  profondes  peuvent  y offrir  de  gravité,  puis- 
que l’instrument  est  exposé  à rencontrer  le  larynx,  la 
trachée , le  pharynx , l’œsophage  , et  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  d’une  importance  capitale.  C’est  dans  la 
fossetle  jugulaire  que  les  bouchers  enfoncent  or- 
dinairement le  couteau  pour  saigner  les  grands 
animaux;  et,  sans  sortir  de  la  région  tràchélienne, 
on  voit  que  la  lésion  du  tronc  brachio-céphalique  , 
des  veines  sous-clavières,  etc.,  est  inévitable.  Au 
contraire,  c’est  la  partie  supérieure  de  cette  région 
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que  préfèrent  les  assassins  et  les  suicides , par  suite 
d’idées  anatomiques  incomplètes , qui  heureusement 
laissent  fréquemment  ces  tentatives  sans  funeste 
résultat.  Nous  verrons , en  passant  en  revue  les 
divers  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  de  ces 
plaies,  en  quoi  chacun  d'eux  influe  sur  les  symptômes 
et  la  marche  de  la  cicatrisation  ; mais. je  veux  aupa- 
ravant faire  justice  de  quelques  erreurs  presque  uni- 
versellement répétées. 

Boyer  admet  que  le  couteau  d’un  suicide  ou  d’un 
assassin  peut  diviser  les  chairs  au-dessus  de  l’os 
hyoïde  et  pénétrer  jusqu’au  fond  de  la  bouche.  Cela 
est  fort  difficile  ; je  n’en  conteste  pas  la  possibilité 
absolue , mais  au  moins  faudrait-il  en  citer  un  cas 
bien  authentique  pour  en  admettre  la  réalité.  L’os 
hyoïde  est  trop  rapproché  de  la  mâchoire  pour  qu’un 
couteau  porté  en  travers  ne  soit  pas  arrêté , soit  par 
cet  os  lui-même  , soit  par  les  angles  de  l’os  maxil- 
laire. 

Sabatier  professe  que  le  plus  souvent  les  plaies  faites 
par  une  main  suicide  tombent  dans  l’intervalle  tliyro- 
hyoïdien;  ei  M.  Blandin  pense  qu’il  y a là  un  choix  rai- 
sonné. Il  est  également  très-difficile  , chez  les  jeunes 
sujets , chez  les  femmes,  chez  les  hommes  qui  ont  le 
cou  court  et  le  larynx  élevé,  que  l’instrument  atteigne 
aussi  haut;  tout  au  plus  le  pourrait-il  chez  les  individus 
à voix  très-grave,  chez  qui  le  larynx  descend  presque 
au  niveau  du  sternum.  Ce  que  les  rapports  anatomi- 
ques indiquaient  se  trouve  confirmé  par  le  fait.  Pel- 
lelan  a rapporté  quatre  observations  de  plaies  de  la 
gorge  par  suicides  , où  le  siège  de  la  plaie  est  exacte- 
ment indiqué.  Dans  trois  de  ces  cas  observés  sur  des 
hommes,  la  plaie  se  trouva  deux  fois  vers  la  membrane 
crico-thyroïdienne  , une  fois  au-dessous  du  larynx  ; 
chez  la  femme  , au-dessous  du  larynx.  Il  rapporte 
en  même  temps  l’histoire  d’un  jeune  Savoyard  qui 
reçut  d’un  assassin  un  coup  de  couteau  à la  gorge  ; 
la  plaie  était  encore  au  dessous  du  larynx.  M.  Dief- 
fenbach  a conclu  d’observations  assez  nombreuses 
que  le  plus  grand  nombre  des  suicides  se  coupent  le 
larynx  (1).  Sur  vingt-quatre  cas  dans  lesquels  il  a 
plus  ou  moins  exactement  indiqué  le  siège  de  la  plaie, 
on  en  trouve  six  où  elle  intéressait  l’espace  thyro- 
hyoïdien  , six  au  devant  du  larynx  sans  plus  de  pré- 
cision , cinq  où  le  cartilage  thyroïde  était  atteint, 
deux  dans  l’espace  crico-thyroïdien  ; enfin  cinq  sous 
le  larynx  , lésant  la  trachée,  dont  deux  situées  vers 
le  quatrième  anneau  de  ce  canal.  Il  est  à noter  que 
sur  ce  nombre  il  n’y  a que  quatre  femmes,  et  que 
pas  une  ne  s’est  frappée  au-dessus  du  larynx.  Mais  la 
comparaison  des  âges  donne  un  résultat  assez  cu- 
rieux ; tous  les  suicides  qui  ont  atteint  l'espace 
thyro-hyoïdien  sont  compris  entre  27  et  36  ans  ; pour 
le  larynx  même, entre  27  et  37 ; et  les  quatre  indi- 
vidus chez  qui  la  lésion  de  la  trachée  est  nettement 

(1)  Pelletan,  Clinique  c/iir,,  t.Ier,  p.  5g.  — Dieffen- 
bach,  Obi.  sur  les  plaies  du  cou;  Archives  gen,  de  méd., 
2®  série,  t.  VI,  p.  235. 


accusée,  avaient  60,  64  et  74  ans.  Cela  tiendrait-il  à 
ce  que  le  vieillard  ne  peut  plus  autant  renverser  la 
tète  en  arrière  ? Il  faut  en  effet  , pour  que  l’instru- 
ment attaque  le  larynx  , que  la  partie  antérieure  du 
cou  soit  assez  fortement  tendue. 

Revenons  maintenant  sur  chaque  organe  en  parti- 
culier. 

La  peau  est  mince  , molle  , très-mobile  ; aussi  les 
moindres  mouvements  du  cou  et  de  la  tête  s’y  font 
ressentir  ; et  il  est  d’observation  que  les  plaies  sim- 
ples de  cette  région  même  11’intéressant  que  la  peau, 
guérissent  très-rarement  par  réunion  immédiate.  Dans 
les  régions  laryngée  , trachéale  et  carotidienne , les 
incisions  en  long  sont  préférables  à celles  en  travers  j 
eu  effet , elles  sont  dans  la  direction  de  l’axe  du  cou, 
et  se  prêtent  très-bien  à la  réunion  par  les  bandelet- 
tes agglutinatives.  Il  en  est  de  même  dans  la  région 
sus-hyoïdienne  ; mais  dans  la  gouttière  semi-circu- 
laire qui  sépare  ces  deux  régions , les  bords  d’une 
incision  verticale  bâilleraient  par  la  plussimple  flexion 
de  la  tête  sur  le  cou  , et  bien  plus  encore  vis-à-vis 
l’espace  thyro-hyoïdien  , le  thyroïde  à chaque  mou- 
vement de  déglutition  se  rapprochant  et  s’éloignant 
alternativement  de  l’hyoïde.  C’est  pour  cela  que  j’ai 
préféré  l’incision  transversale  pour  ma  méthode  de 
laryngotomie  sous-hyoïdienne. 

Après  la  peau  \ient  l’aponévrose  cervicale  , espèce 
de  prolée  anatomique,  qui  se  présente  avec  une 
forme  nouvelle  sous  la  plume  de  chacun  de  ceux  qui 
ont  tenté  de  la  décrire.  Suivant  Béclard  , elle  se  fixe 
en  haut  à la  mâchoire  inférieure  derrière  lespeau- 
ciers  , en  se  continuant  latéralement  avec  les  liga- 
ments stylo  maxillaires,  descend  de  là  sur  la  glande 
maxillaire  et  les  muscles  sus-hyoïdiens,  puis  sur  les 
sous-hyoïdiens;  se  fixe  à la  saillie  du  cartilage  thy- 
roïde , et  se  divise  inférieurement  en  deux  lames , 
une  antérieure  ou  superficielle , l’autre  postérieure 
ou  profonde.  La  lame  antérieure  , placée  immédiate- 
ment sous  la  peau  dans  l’intervalle  des  muscles  peau- 
eiers , unit  les  tendons  des  deux  slerno-mastoïdiens  ; 
la  postérieure , séparée  de  la  précédente  par  l’épais- 
seur  du  sternum  , s’attache  à la  partie  postérieure  de 
cet  os  et  recouvre  immédiatement  lesslerno-byoïdiens 
en  même  temps  qu’elle  occupe  leur  intervalle;  du 
tissu  cellulaire  graisseux,  des  veines  et  des  lympha- 
tiques sont  contenus  entre  ces  deux  lames.  L’aponé- 
vrose dont  il  s’agit  se  confond  en  divers  endroits , 
particulièrement  sur  les  côtés,  avec  le  tissu  cellu- 
laire; elle  est  elle-même  très-mince  et  celluleuse 
dans  certains  sujets  , tandis  que  chez  d’autres , 
comme  dans  ceux  qui  sont  maigres  et  fortement 
musclés,  on  la  trouve  quelquefois  aussi  distincte  que 
les  aponévroses  des  membres  ; sa  partie  supérieure 
et  ses  deux  lames  inférieures  en  sont  les  points  les 
plus  apparents  (2).  Cette  description  d’une  part  n’est 
pas  complète;  de  plus  elle  confond  le  premier  feuil- 
let de  l’aponévrose  avec  le  fascia  superfieialis. 

(2)  Béclard,  article  Cou  du  Dict.  en  25  volumes. 
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M.  Blandin  neles  a pas  mieux  distingués.  Il  admet 
line  lame  superficielle,  sous-cutanée,  analogue  à 
celle  de  Béclard  , mais  limitée  en  dehors  par  les  mus- 
cles peauciers;  et  il  noie  spécialement  qu’elle  adhère 
à l’os  hyoïde  et  qu’elle  se  perd  dans  le  tissu  cutané 
du  thorax.  Au-dessus  de  l’hyoïde , la  lame  profonde 
se  trouve  entre  les  muscles  peaucierel  digastrique  ; 
c’est  toujours  la  lame  superficielle  de  Béclard , et  l’on 
ne  voit  pas  pourquoi  M.  Blandin  l’appelle  profonde. 
Au-dessous  de  l’hyoïde  , la  lame  profonde  est  la  même 
que  celle  de  Béclard , mais  il  y a une  troisième  lame 
plus  profonde  encore  qui  recouvre  la  face  postérieure 
des  muscles  de  la  trachée  , et  se  continue  avec  le  pé- 
rioste de  la  face  postérieure  du  sternum.  Selon  God- 
man,  le  feuillet  le  plus  profond  se  continuerait  avec 
le  péricarde  , ce  que  M.  Blandin  nie. 

M.  Velpeau  en  donne  une  idée  plus  complète.  Après 
avoir  distingué  , dans  les  régions  situées  au-dessus 
de  l’os  hyoïde  , le  fascia  superficialis  et  les  deux  pre- 
miers feuillets  de  l'aponévrose  qui  ne  contiennent 
dans  leur  intervalle  au-dessus  du  sternum  que  du 
tissu  cellulo-adipeux , il  ajoute  qu’elle  fournit  des 
gaines  distinctes  à tous  les  muscles  , à tous  les  vais- 
seaux , à tous  les  nerfs  de  la  partie  antérieure  du 
cou  , au  corps  thyroïde  , à la  trachée , à l’œsophage. 
Enfin , après  avoir  passé  derrière  le  pharynx , elle  se 
recourbe  sur  le  devant  des  muscles  droits  antérieurs 
delà  tête  et  longs  du  cou  , se  porte  sur  les  apophyses 
transverses  auxquelles  elle  s’attache , embrasse  le 
scalène  antérieur , et  va  se  continuer  d’une  part 
avec  le  feuillet  externe  qui  vient  la  rejoindre  en  ar- 
rière du  muscle  sterno-mastoïdien  ; de  l’autre  avec 
les  lamelles  et  l’aponévrose  de  la  région  sus-clavicu- 
laire. On  comprend  dès  lors  que  les  gaines  de  la  tra- 
chée et  de  l’œsophage  se  prolongent  dans  la  poitrine, 
et  que  celle  des  gros  vaisseaux  aille  se  confondre 
avec  le  péricarde;  aussi  M.  Velpeau  adopte-t-il , et 
avec  raison  , à mon  avis  , l’opinion  de  Godman.  Mais 
on  peut  reprocher  à celle  description  de  n’établir 
aucune  distinction  entre  des  feuillets  purement 
celluleux,  comme  ceux  qui  séparent  les  muscles 
trachéaux  , et  les  feuillets  vraiment  aponévroti- 
ques:  et  de  négliger  les  traînées  de  tissu  cellu- 
laire qui  se  trouvent  entre  quelques-unes  de  ces 
lames. 

Cette  étude  a été  faite  par  M.  Froriep  (1  ) , qui  a 
donné  aussi  de  l’aponévrose  cervicale  une  description 
différente  de  celle  qu’on  vient  de  lire  ; comme  c’est 
celle  qui  se  rapproche  le  plus  de  ce  que  j’ai  observé, 
je  ne  la  reproduirai  pas  ; j’aurai  soin  seulement  de 
noter  quelques-uns  des  points  où  la  mienne  en  diffère 
d’une  manière  essentielle. 

Avant  l’aponévrose , on  trouve  le  fascia  superficiel 
divisé  en  deux  lames  pour  recevoir  le  peaucier,  con- 
tinu en  haut  avec  celui  de  la  face  , en  bas  avec  celui 
de  la  poitrine,  mais  dont  la  lame  profonde  adhère 

(1)  Froriep,  Considérations  sur  les  abcès  du  cou; 
Archives  générales  de  médecine , mai  1835. 


toutefois  assez  fortement  au  bord  de  la  mâchoire  et  à 
la  face  antérieure  de  la  clavicule. 

L’aponévrose  cervicale  proprement  dite  , considé- 
rée d’abord  sur  la  ligne  médiane,  forme  au-devant  du 
cartilage  thyroïde  un  feuillet  unique  ; mais  au  niveau 
du  bord  inférieur  du  corps  thyroïde,  elle  se  divise  en 
deux  feuillets  fibreux  très-épais  , dont  le  premier 
s’unit  au  bord  supérieur  du  sternum , et  le  second  à 
la  face  postérieure  du  même  os.  Le  feuillet  superfi- 
ciel gagne  latéralement  le  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien  , fournit  à ce  muscle  une  enveloppe  fi- 
breuse en  avant,  presque  purement  celluleuse  en 
arrière , redevient  unique  au  niveau  de  son  bord 
postérieur , et  se  porte  ainsi  jusqu’au  trapèze.  J’a- 
jouterai que  l’enveloppe  postérieure  celluleuse  du 
sterno-mastoïdien  , se  dédouble  elle-même  pour  en- 
velopper le  muscle  omo-hyoïdien. 

Le  feuillet  profond  appliqué  sur  les  muscles  sterno- 
Ihyroïdiens , plus  en  dehors  sur  les  slerno-hyoïdiens, 
puis  sur  les  gros  vaisseaux  , arrive  au  bord  interne 
des  scalènes  auxquels  il  forme  une  gaine  , mais  déjà 
presque  purement  celluleuse  ; et  cette  gaine  s’attache 
comme  les  muscles  eux-mêmes  aux  apophyses  trans- 
verses et  à la  première  côte.  De  ce  même  feuillet  part 
une  lame  celluleuse  très-fine  , qui  sépare  les  muscles 
sterno-hyoïdiens  des  slerno-thyroïdiens. 

Un  troisième  feuillet  , déjà  noté  parM.  Blandin  , 
tapisse  la  face  postérieure  de  ces  deux  muscles,  et 
leur  forme  une  gaine  commune  vraiment  fibreuse  ; 
supérieurement  il  les  sépare  du  corps  thyroïde  au- 
quel il  constitue  une  enveloppe  antérieure,  complétée 
en  arrière  par  une  lame  purement  celluleuse.  Ce 
troisième  feuillet  se  réunit  au  second  au  niveau  du 
bord  externe  du  slerno-hyoïdien. 

Un  quatrième  feuillet  , assez  mince , part  des 
apophyses  transverses,  recouvre  la  face  antérieure 
des  muscles  longs  du  cou  et  droits  antérieurs  de  la 
tête,  et  avec  le  second  et  le  troisième,  forme  une 
gaine  fibreuse  généraje  pourla  trachée  , l’œsophage, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Enfin,  deux  lames  fibreuses 
assez  fortes,  une  de  chaque  côté,  séparent  cette 
gaine  commune  en  trois  autres  ; une  médiane  pour 
la  trachée  et  l’œsophage,  les  deux  autres  latérales 
pour  le  faisceau  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

En  définitive , il  y a au  cou  cinq  gaines  fibreuses  ; 
la  première  pour  les  deux  sterno-mastoïdiens  , sans 
séparation  sur  la  ligne  médiane  ; la  seconde  pour  les 
muscles  trachéaux;  la  troisième  pour  la  trachée  et 
l’œsophage;  les  deux  autres , une  de  chaque  côté  , 
pour  les  nerfs  et  les  vaisseaux.  Les  autres  gaines 
propres  à chacun  de  ces  organes  isolément  sont  pu- 
rement celluleuses  et  d’une  bien  moindre  importance. 
Maintenant  comment  le  tissu  cellulaire  y est-il 
réparti  ? 

Dans  la  première  gaine  , au-dessous  du  feuillet  su- 
perficiel et  des  sterno-mastoïdiens,  se  trouve  un  tissu 
cellulaire  lamelleux,  contenant  des  veines,  la  plu- 
part des  ganglions  lymphatiques  superficiels,  et 
pourvu  de  vésicules  adipeuses , surtout  dans  la  fos- 
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selle  sus-sternale.  M.  Froriep  avance  que  la  portion 
sus-sternale  est  séparée  des  portions  latérales  par 
une  cloison  celluleuse  qui  unit  latéralement  le  pre- 
mier et  le  second  feuillet.  Cette  cloison  ne  me  paraît 
pas  assez  forte  pour  empêcher  le  tissu  cellulaire  de 
communiquer  librement  par-dessous  les  sterno-mas- 
toïdiens  d’une  région  sus-claviculaire  à l’autre. 

Dans  la  seconde  paire  contenant  les  muscles  tra- 
chéaux , il  y a à peine  du  tissu  cellulaire;  M.  Froriep, 
qui  en  admet,  me  paraît  avoir  inexactement  décrit 
le  troisième  feuillet  de  l’aponévrose.  Il  dit  que  ce 
feuillet  recouvre  immédiatement  la  trachée;  j’ai 
trouvé  que  la  trachée  en  est  séparée  par  une  couche 
lamelleuse  fort  importante.  Cette  couche  lamelleuse 
occupe  donc  la  troisième  gaine,  et  ne  communique 
point,  comme  le  veut  le  même  auteur,  avec  le  tissu 
cellulaire  des  parties  latérales  du  cou. 

Enfin  il  y a aussi  du  tissu  lamelleux  en  abondance 
dans  la  gaine  fibreuse  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ; et 
ces  deux  couches  de  tissu  cellulaire  sont  les  seules 
qui  se  prolongent  directement  dans  l’intérieur  de  la 
poitrine. 

J’ai  insisté  sur  cette  description  , parce  que  les 
anatomistes  ont  fait  jouer  un  grand  rôle  à cette 
aponévrose.  Béclard  le  premier  lui  a attribué  pour 
usage  : « de  former  par  son  adhérence  au  cartilage 
thyroïde  et  au  sternum  une  sorte  de  cloison  qui  ferme 
le  haut  de  la  poitrine  et  la  sépare  du  cou,  soutient 
les  parties  molles , et  les  empêche  de  céder  à la  pres- 
sion de  l’air  dans  l’inspiration,  et  de  comprimer  la 
trachée-artère  ou  de  s’enfoncer  du  côté  de  la  poi- 
trine. » M.  Blandin  adopte  cette  théorie  ; la  dépres- 
sion sus-sternale  , qui  se  prononces!  fortement  dans 
la  respiration  laborieuse,  lui  paraît  l’appuyer  suffi- 
samment , et  il  explique  par  elle  la  gêne  qu’éprou- 
vent les  individus  chez  lesquels  elle  a été  intéressée 
dans  les  plaies  ou  par  les  progrès  d’un  grand  abcès. 
Burns , cité  par  M.  Velpeau  , redoutait  des  suffoca- 
tions et  des  accidents  graves  du  côté  de  la  respiration, 
si,  dans  l’ablation  d’une  tumeur,  on  était  forcé  d’en- 
lever cette  aponévrose  au-devant  de  la  fossette  sus- 
sternale.  Tout  cela  est  excessivement  exagéré.  Ja- 
mais la  plus  grande  perte  de  substance  de  cette 
aponévrose  n’a  eu  pour  effet  de  comprimer  la  tra- 
chée , trop  bien  maintenue  dilatée  par  ses  cerceaux 
cartilagineux;  bien  plus , lorsqu’on  a détruit  non- 
seulement  le  feuillet  superficiel  de  celte  aponévrose  , 
mais  toutes  ses  couches  profondes  et  même  les  or- 
ganesqu’elle  enveloppait  au-devantde  la  trachée  , on 
n’a  pas  vu  encore  celle-ci  s'affaisser  ni  s'enfoncer 
vers  la  poitrine.  Les  attaches  de  la  trachée  au 
larynx  , et  par  le  larynx  à l’os  hyoïde  et  à la  mâ- 
choire , sont  des  obstacles  bien  autrement  puissants 
qui  s’opposent  à cet  enfoncement , qu’une  aponé- 
vrose souvent  celluleuse.  D’ailleurs,  pour  ruiner  la 
théorie,  il  suffit  d’observer  que  l’aponévrose  est  relâ- 
chée dans  la  position  ordinaire  du  cou,  et  n’est 
tendue  que  dans  le  renversement  de  la  tête  en  ar- 
rière; et  sa  tension  a précisément  alors  l’effet  con- 


traire de  comprimer  le  larynx  et  la  trachée  (1). 

Mais  lorsque  l'aponévrose  est  ainsi  tendue  , toutes 
les  gaines  qu’elle  fournit  le  sont  avec  elle , même 
celles  des  plus  petits  vaisseaux  ; et  comme , dans  la 
plupart  des  opéralions  sur  le  cou  , il  est  presque  in- 
dispensable de  iendre  les  parties  en  renversant  la 
tête  en  arrière  , cela  nous  explique  comment  la  lé- 
sion de  la  moindre  veine,  dans  ces  circonstances  , 
produit  une  ouverture  béante  où  l’air  s’engouffre 
avec  facilité  , parce  que  le  vaisseau  maintenu  dilaté 
par  sa  gaine  tendue  ne  s’affaisse  pas  comme  dans  les 
autres  régions.  Si  la  saignée  de  la  jugulaire  n’a  peut- 
êlre  jamais  produit  cet  accident,  cela  tient  probable- 
ment à ce  que  le  col  est  peu  tendu  au  moment  de  la 
piqûre;  et  l’on  peut  tirer  parti  de  cette  idée , en  re- 
lâchant toutes  les  parties  au  moment  où  l’on  a à di- 
viser quelque  veine  suspecte. 

Béclard  professe  aussi  que , en  vertu  de  la  disposi- 
tion de  l’aponévrose  cervicale , les  tumeurs  situées 
au-devant  d’elle  se  développent  librement  à l’exté- 
rieur, ne  gênent  point  la  respiration  , sont  éloignées 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  importants,  et  par  là  même 
faciles  à extirper;  qu’il  en  est  à peu  près  de  même 
de  celles  qui  siègent  entre  les  deux  lames  , et  que  , 
au  contraire , les  tumeurs  qui  ont  leur  siège  au-des- 
sous de  la  lame  profonde  se  distinguent  par  leur 
forme  aplatie  et  leur  peu  de  mobilité  , causent  des 
accidents  graves  par  la  compression  qu’elles  exer- 
cent sur  la  trachée-artère  et  l’œsophage , et  entraî- 
nent de  grands  dangers  dans  leur  extirpation.  Cette 
distinction  est  fondée;  mais  n’est-ce  pas  un  exemple 
bien  remarquable  de  ce  que  peuvent  les  préoccupa- 
tions anatomiques , de  voir  Béclard  attribuer  ces 
différences  à la  présence  d’une  aponévrose  qui,  sui- 
vant lui-même  , est  souvent  très-mince  et  cellu- 
leuse , et  négliger  la  compression  infiniment  plus 
puissante  exercée  sur  les  tumeurs  profondes , soit 
par  les  muscles  trachéaux  , soit  par  le  sterno-mas- 
loidieu  ? On  peut  sans  trop  de  témérité  avancer  que , 
si  une  tumeur  se  développait  sous  l’aponévrose,  mais 
en  dehors  de  tous  ces  muscles  , il  serait  bien  difficile 
de  la  distinguer  d’une  tumeur  placée  immédiatement 
au-dessus. 

La  disposition  des  feuillets  aponévroliques , mais 
surtout  des  traînées  cellulaires , jette  une  vive  lu- 
mière sur  l’histoire  des  abcès  du  cou,  pourvu  que 
l’on  ne  s’en  exagère  pas  l’influence.  Ainsi  les  abcès 
situés  au-dessous  du  feuillet  superficiel  fusent  sou- 
vent de  la  région  trachéale  dans  la  région  sus-clavi- 

(1)  On  raconte  cependant  qu’après  l’incision  du  feuillet 
profond  de  l’aponévrose,  necessaire  à l’évacuation  d’un 
abcès,  on  a observé  immédiatement  un  grand  trouble, 
une  gène  extrême  de  la  respiration  ; et  cette  anxiété  a 
cessé  aussitôt  qu’un  emplâtre  adhésif,  assez  fort  pour 
supporter  la  pression  atmosphérique,  a été  appliqué  (art. 
Cou  du  Dict.  en  25  volumes).  Ce  fait  même  serait  un 
très-faible  argument  à l'appui  de  la  théorie  ; mais  avant 
tout,  par  qui  et  dans  quelles  circonstances  a-t-il  été  ob- 
servé ? 
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culaire  , par-dessous  le  slerno  mastoïdien  ; M.  Blan- 
din a vu  plusieurs  exemples  de  celte  marche.  Au- 
dessous  du  deuxième  feuillet , la  plupart  des  analo- 
mi  les  craignent  que  le  pus  ne  fuse  dans  la  poitrine. 
M.  Blandin  a très-justement  remarqué  que  le  troi- 
sième feuillet  lui  servait  de  barrière,  au  moins  ana- 
tomique. Ace  propos  je  remarquerai  que  des  abcès 
se  formeront  rarement  dans  la  gaine  des  muscles 
trachéaux,  faute  de  tissu  cellulaire;  et,  s’il  s’en  dé- 
veloppait, je  pense  que  leur  position  au-dessus  ou 
au-dessous  des  muscles  ne  serait  pas  sans  influence 
sur  leur  terminaison  ; et  j’attache  une  bien  plus 
grande  importance,  pour  ma  part , aux  barrières 
musculeuses  qu’aux  barrières  aponévrotiques. 

Le  pus  accumulé  dans  la  gaine  trachéale , a spécia- 
lement une  propension  extrême  à fuser  par  en  bas  le 
long  de  la  trachée  ; mais  ici  ce  n’est  ni  l'aponévrose 
ni  même  les  muscles  qui  ont  sur  ce  phénomène  la 
plus  grande  influence. 

La  trachée  est  séparée  de  ces  muscles  par  un  tissu 
cellulaire  lamelleux  , très-mou  , très-mobile,  condi- 
tion nécessaire  pour  les  mouvements  d’ascension  et 
de  descente  du  lubc  aérifère.  Ce  tissu  ne  s’étend 
point  sur  les  côtés  où  il  est  cerné  par  la  gaine  des 
vaisseaux  , ni  en  haut  où  sont  les  attaches  des  mus- 
cles sterno-thyroïdiens  ; par  en  bas  seulement  il  offre 
à la  suppuration  en  même  temps  une  voie  facile  et 
une  matière  nouvelle;  ajoutez  que  la  position  dé- 
clive du  cou  invite  encore  le  pus  à y descendre  par 
son  propre  poids  ; et  c’est  ainsi  qu’il  fuse  dans  le 
médiaslin  et  la  poitrine.  Sans  doute  alors  il  est  ra- 
tionnel d’ouvrir  à l’abcès  le  plus  tôt  possible  une  large 
voie  à l’extérieur;  et,  dans  l’opinion  générale  des 
anatomistes,  comme  cette  incision  détruit  l’obstacle 
que  l’aponévrose  mettait  à l’écoulement  du  pus  à 
l’extérieur,  il  n’y  a plus  de  raison  pour  que  le  pus 
continue  à fuser  inférieurement.  Mais  la  pratique  vient 
encore  démentir  ici  les  promesses  un  peu  trop  hasar- 
dées de  l’anatomie;  dans  les  plaies  du  cou  qui  arri- 
vent jusqu’à  cette  couche  , la  suppuration  , au  lieu 
de  s’écouler  par  la  plaie  , se  creuse  un  foyer  vers  la 
partie  inférieure , et  tend  à gagner  le  médiaslin  ; bien 
plus , «cet  accident,  dilM.  Dieffenbach  , est  souvent 
arrivé  sous  mes  yeux,  lors  même  que  j’avais  de 
bonne  heure  suffisamment  dilaté  la  plaie  pour  le  pré- 
venir. » 

Enfin  le  pus  formé  dans  la  région  carotidienne 
aura  une  tendance  analogue  à descendre , et  par  la 
même  raison  que  dans  la  région  trachéale. 

Mais  en  indiquant  la  voie  que  le  pus  affecte  d’or- 
dinaire, je  ne  veux  point  cependant  dire  qu’il  n’en 
puisse  prendre  d’autres.  On  sait  quel  est  le  propre 
de  l’inflammation , d’indurer  les  parties  les  plus 
molles , de  ramollir  les  parties  les  plus  solides;  c’est 
pour  cela  , je  le  répète  , que  tout  praticien  qui  croira 
pouvoir,  d'après  des  indications  anatomique-;,  prédire 
la  marche  d’une  collection  purulente  , s’exposera 
fréquemment  à des  désappointements  amers. 

Tout  abcès  de  ce  genre , toute  plate  qui  a suppuré, 


laissent  après  eux  une  cicatrice  plus  ou  moins 
étendue,  qui  unit  intimement  la  trachée  aux  couches 
voisines  et  met  obstacle  à ses  mouvements.  C’est  là 
sans  doute  une  cause  de  gêne  de  la  respiration , 
qu’il  11e  faut  pas  attribuer  à la  destruction  de  l’apo- 
névrose ; quelquefois  aussi  il  existe  quelque  gêne  de  la 
déglutition  ; mais  je  reviendrai  plus  tard  sur  cet  autre 
phénomène. 

Du  reste , quel  que  soit  le  siège  d’un  abcès  pro- 
fond, dans  presque  toute  la  région  trachélienne  , 
le  voisinage  d’organes  aussi  importants,  et  des  vais- 
seaux et  des  nerfs,  fait  une  loi  de  se  servir  du  pro- 
cédé de  M.  Lisfrane  pour  les  ouvrir;  savoir,  après 
qu’on  a divisé  les  premières  couches , y compris 
l’aponévrose  , de  quitter  le  bistouri  et  d’aller  à la 
recherche  de  l’abcès  avec  une  sonde  cannelée  qui 
sert  à déchirer  les  tissus. 

Je  n’ai  rien  à dire  de  particulier  des  muscles  tra- 
chéaux. Le  slerno-mastoïdien  n’appartient  à celle 
région  que  par  son  faisceau  interne , toutefois  les 
rapports  de  ce  faisceau  et  du  bord  antérieur  du  fais- 
ceau externe  sont  d'une  haute  importance  pour  la 
ligature  de  la  carotide  primitive. 

C’est  à partir  du  niveau  du  cartilage  thyroïde  que 
le  sleriio-masloïdien  , jusque  là  d’une  largeur  uni- 
forme d’environ  18  lignes,  augmente  peu  à peu,  de 
manière  qu’à  ses  attaches  inférieures  il  a près  de 
trois  pouces.  A deux  pouces  au-dessus  de  la  clavi- 
cule, les  deux  faisceaux  commencent  à devenir  dis- 
tincts ; tout  à fait  en  bas , ils  sont  généralement 
séparés  par  un  intervalle  triangulaire  qui,  près  de 
l’article  slerno-claviculaire,  a,  terme  moyen,  six  à 
sept  lignes  de  largeur.  Chez  un  assez  grand  nombre 
de  sujets,  cet  intervalle  n’existe  pas,  les  deux  fais- 
ceaux se  louchent;  mais  cependant  un  interstice  cel- 
lulaire atteste  encore  leur  division. 

Or,  comme  nous  l’avons  vu,  c’est  le  bord  antérieur 
du  faisceau  externe  qui  limite  la  région  et  longe  le 
côté  externe  de  la  veine  jugulaire  interne.  Aussi,  dans 
la  partie  supérieure  de  la  région,  où  les  faisceaux  se 
rapprochent,  une  incision  faite  au  côté  interne  ou 
antérieur  du  muscle  permet  bien  d’arriver  sur  la 
carotide  ; mais , inférieurement , la  carotide  est  tout 
à fait  cachée  sous  le  faisceau  interne,  qui  empiète 
même  sur  la  région  trachéale  et  recouvre  en  partie 
les  muscles  slerno-hyoïdien  et  slerno-lhyroïdien.  La 
ligature  de  la  carotide  à sa  partie  inférieure  présente 
donc  des  difficultés  spéciales,  qui  augmentent  encore 
lorsqu’on  pénètre  plus  bas  à la  recherche  du  tronc 
brachio-céphalique.  M.  King  a proposé  pour  ce  der- 
nier cas  d’inciser  la  peau  parallèlement  au  bord  interne 
du  sterno-tnastoïdien  , d’écarter  avec  la  sonde  ou  les 
doigts  la  couche  fibreuse  qui  le  sépare  des  muscles 
trachéaux,  puis  de  glisser  le  doigt  entre  ces  muscles 
et  la  trachée  même,  et  d’arriver  ainsi  jusqu’au  tronc 
brachio-céphalique.  Ce  procédé  peut  bien  s’exécuter 
sur  le  cadavre,  mais,  sur  le  vivant,  la  contraction  de 
tous  ces  muscles  ne  permet  pas  de  diriger  avec  faci- 
lité et  sécurité  ses  recherches  à une  si  grande  proton- 
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deur.  Pour  la  carotide  même , il  y aurait  trop  de 
difficultés  encore  ; et  M.  Key,  après  avoir  tenté  la 
simple  incision  parallèle  au  bord  du  sterno-masloï- 
dicn,  a été  obligé  de  diviser  en  travers  une  portion  de 
ce  muscle  pour  arriver  sur  le  vaisseau. 

M.  Sédillol  a proposé  une  autre  voie.  Il  veut  qu’on 
incise  entre  les  deux  faisceaux  du  sterno-mastoïdien  ; 
on  lombe  ainsi  sur  la  jugulaire  interne  ; il  faut  ouvrir 
sa  gaine  et  la  rejeter  en  dehors  ; l.’artère  est  à son 
côté  interne  ; et  en  fouillant  plus  bas  on  arriverait 
également  au  tronc  brachio-céphalique  à droite,  ou  à 
l’origine  aortique  de  la  carotide  à gauche.  Mais  il  y 
aurait  un  tel  danger,  sur  le  vivant,  à attaquer  ainsi  la 
veine  jugulaire,  au  fond  d’une  plaie  rétrécie  en  bou- 
tonnière par  la  contraction  des  faisceaux  du  muscle, 
qu’il  est  peu  probable  qu’un  chirurgien  se  hasarde  à 
mettre  ce  procédé  en  pratique.  Que  faire  donc,  le  cas 
échéant?  On  pourrait  sans  doute  régulariser  le  pro- 
cédé suivi  par  M.  Key,  et,  sur  une  incision  parallèle 
au  bord  interne  du  sterno-mastoïdien,  en  faire  tomber 
une  transversale  qui  diviserait  le  faisceau  interne  de 
ce  muscle  ; mais  il  sera  plus  simple  et  aussi  sûr  de 
diviser  ce  faisceau  par  une  incision  un  peu  oblique  en 
haut  et  en  dedans,  suivant  une  ligne  qui,  de  l’articu- 
lation sterno  claviculaire,  monterait  à la  symphyse 
du  menton.  J’ai  fait  exécuter  ce  procédé  dans  mon 
dernier  cours  de  médecine  opératoire. 

Je  suis  peu  partisan  de  la  ligature  du  tronc  brachio- 
céphalique ; et,  si  elle  doit  réussir  un  jour,  je  pense 
que  ce  ne  sera  que  par  l’adjonction  des  mâchures  à la 
ligature.  Toutefois , pour  le  mettre  à nu , je  n’oserais 
encore  me  fier  à mon  incision , bien  qu’elle  ait  de 
grands  avantages  sur  celles  de  M.  King  et  de  M.  Sé- 
dillot.  Il  faut  se  frayer  une  plus  large  voie  à travers 
les  muscles  ; les  incisions  musculaires  sont  fort  peu 
de  chose  à côté  des  graves  dangers  de  l’opération. 
M.  Manec  divise  le  sterno-mastoïdien  par  une  inci- 
sion transversale  dans  presque  toute  sa  largeur.  Cela 
suffit  sur  le  cadavre;  mais,  sur  le  vivant,  il  me  pa- 
raîtrait essentiel  d’imiter  MM.  Mott  et  Graefe , et  de 
faire  tomber  sur  l’incision  transversale  une  incision 
d’égale  longueur  longeant  le  bord  interne  du  sterno- 
mastoïdien.  Ce  que  je  dis  pour  le  tronc  brachio- 
céphalique s’appliquerait  également  à Tarière  sous- 
clavière  gauche , si  on  voulait  la  lier  dans  cette  ré- 
gion. Dans  tous  les  cas , il  faut  que  les  incisions 
n’approchent  pas  de  plus  de  4 à 6 lignes  du  sternum 
et  de  la  clavicule , de  peur  de  léser  la  veine  jugulaire 
antérieure.  Les  autres  parties  à ménager  sont  le  nerf 
phrénique , la  veine  jugulaire  interne  et  la  sous- 
clavière,  le  nerf  pneumogastrique,  et  enfin  la 
plèvre. 

A la  partie  supérieure  de  la  région, la  ligature  de 
la  carotide  primitive  est  plus  facile  ; néanmoins  elle 
n’est  pas  sans  quelques  inconvénients  qui  résultent 
de  ses  rapports  anatomiques.  D’abord  l’artère  ne 
va  pas  loin  sans  se  diviser  en  ses  deux  branches  ; sur 
un  sujet  où  le  cou  renversé  et  étendu  offrait  six 
pouces  et  demi  de  hauteur  (du  sternum  au  menton) , 


M.  Sédillol  a trouvé  la  carotide  primitive  gauche 
longue  de  cinq  pouces  et  demi  ; mais  il  y avait  environ 
un  pouce  et  demi  qui  n’appartenait  pas  au  cou  pro- 
prement dit;  car  la  carotide  droite,  bifurquée  au 
même  niveau,  n’avait  que  quatre  pouces.  Dans  ce 
trajet , elles  offrent  une  obliquité  en  haut  et  en  dehors 
assez  marquée;  car  lorsqu’elles  arrivent  au  niveau 
du  bord  supérieur  du  thyroïde  , clics  sont  distantes 
de  la  ligne  médiane  d’un  pouce  et  demi , ce  qui  établit 
entre  elles  un  intervalle  de  trois  pouces;  tandis 
qu’au  niveau  du  sternum,  c’est-à-dire  au  point 
d’origine  de  la  carotide  droite , celle-ci  est  appuyée , 
l’espace  de  trois  lignes , sur  le  côlc  correspondant  de 
la  trachée  , et  la  carotide  gauche  n’est  écartée  de  la 
trachée  qu’à  quatre  lignes  de  distance.  Il  y a donc 
ces  différences  notables  entre  ces  deux  artères , que 
la  droite  est  plus  courte  d’un  pouce  et  demi , qu’elle 
est  un  peu  moins  profonde  que  l’autre,  et  qu’elle  a 
une  direction  plus  oblique,  en  sorte  que  le  bord  in- 
terne du  sterno-mastoïdien  ne  la  dépasse  pas  inférieu- 
rement de  plus  d’une  ligne  , et  qu’il  dépasse  la  gau- 
che de  deux  à trois  lignes  jusqu’à  dix-huit  lignes  au- 
dessus  de  la  clavicule  (1).  Toutes  deux  sont  en  outre 
recouvertes  jusqu’au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
thyroïde  , par  les  muscles  sterno-thyroïdien  et  slerno- 
hyoïdien  , alors  seulement  elles  s’en  dégagent  et 
n’ont  plus  au-dessus  d’elles  que  quelques  fibres  de 
Pomo-hyoïdien , le  peaücier  et  les  téguments.  Enfin, 
dans  toute  leur  étendue,  chacune  d’elles  est  longée 
en  dehors  par  la  veine  jugulaire  interne  , et  de  plus 
en  partie  recouverte  par  cette  veine  , qui  se  gonfle 
surtout  durant  l’expiration  et  les  efforts. 

11  en  résulte  que , si  l’on  pratique  une  incision  qui 
s’étend  du  cartilage  thyroïde  à un  pouce  environ  du 
sternum  comme  dans  le  procédé  ordinaire,  il  faut 
porter  en  dehors  le  bord  interne  du  musclesterno-mas- 
toïdien  , et  Ton  met  ainsi  à nu  une  portion  de  la  veine 
jugulaire,  la  carotide  étant  encore  cachée  parles 
muscles  trachéaux.  11  faut,  pour  la  découvrir , re- 
pousser en  dedans  le  bord  externe  de  ces  muscles , 
en  même  temps  élever  ou  abaisser  l’omo-hyoïdien  , 
à moins  qu’on  ne  le  coupe  en  travers , et  enfin 
placer  la  ligature.  Mais  toutes  les  parties  revenant 
ensuite  à leur  place  , le  lien  se  trouve  au  fond  d’une 
plaie  en  zigzag  , ayant  au  moins  trois  directions  dif- 
férentes, de  dedans  en  dehors  sous  le  sterno-mastoï- 
dien , de  dehors  en  dedans  sous  les  muscles  tra- 
chéaux, et  d’avant  en  arrière  de  chaque  côté  de  la 
carotide.  De  là  la  difficulté  pour  le  [)us  de  s’écouler 
au  dehors , et  les  fusées  purulentes  qui  ont  embar- 
rassé les  opérateurs. 

N’y  a-t-il  aucun  remède  à cet  inconvénient  ? M.  Sé- 
dillol , qui  en  a fait  ressortir  toute  la  gravité  , ne 
voit  pas  de  moyen  plus  simple  que  de  couper  obli- 
quement les  deux  muscles  sterno  hyoïdien  et  thyroî- 

(1)  Sédi  Ilot,  Nouveau  procède  pour  la  ligature  de  l’ar- 
tère carotide  primitive , dans  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique. 
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dien , mais  il  n’ose  le  conseiller  de  peur  de  gêner 
pour  l’avenir  les  fonctions  de  l’appareil  vocal  et  les 
mouvements  de  déglutition.  Cette  crainte  ne  paraît 
pas  fondée,  attendu  qu’on  n’aurait  à diviser  qu’une 
petite  partie  de  ces  muscles.  Mais  l’auteur  que  je  cite 
avait  pour  but  de  faire  prévaloir  son  procédé,  dans 
lequel  il  est  tout  aussi  probable  que  le  pus  s’amasse- 
rait en  clapier  derrière  les  deux  faisceaux  du  sterno- 
masloïdien.  La  véritable  conclusion  pratique  à tirer 
de  ces  faits , c’est  de  reporter  plus  haut  l’incision  , en 
sorte  que  sa  partie  moyenne  tombe  au  niveau  de  la 
bifurcation  de  l’artère , qui  se  trouve  alors  également 
dégagée  et  des  muscles  trachéaux  et  du  slerno-mas- 
stoïdien.  Celle  bifurcation  a lieu  à peu  près  vers  la 
partie  moyenne  du  cartilage  thyroïde  chez  les 
femmes , et  au  niveau  du  bord  supérieur  de  ce  carti- 
lage ou  même  de  l’hyoïde  chez  les  hommes. 

Ce  procédé,  quand  les  circonstances  permettent 
de  l’adopter,  a encore  sur  l’autre  plusieurs  avan- 
tages; d’une  part,  on  est  moins  exposé  à blesser  la 
jugulaire  antérieure;  d’autre  part,  on  évite  l’anse 
du  nerf  hypoglosse  , qu’on  blesse  presque  inévitable- 
ment avec  une  incision  plus  inférieure  ; celte  anse 
passant  sur  la  carotide  à un  pouce  environ  au-dessous 
de  sa  bifurcation.  Enfin , lorsqu’on  a lieu  de  craindre 
que  le  sang  ne  revienne  par  les  communications  des 
deux  carotides , on  est  à même  de  s’y  opposer  en  liant 
avec  le  tronc  carotidien  l’une  ou  l’autre  de  ses  deux 
branches , ce  qui  revient  au  même  pour  le  résultat 
désiré. 

En  général  cette  ligature  ne  présente  pas  de  diffi- 
cultés sur  le  cadavre  ; mais  on  sait  combien  d’obsta- 
cles engendrent  sur  le  vivant  la  présence  d’une  tu- 
meur, l’engorgement  des  parties,  l’infiltration  du 
sang  dans  le  tissu  cellulaire.  M.  Chassaignac  a signalé 
un  point  de  ralliement  qui  peut  alors  devenir  pré- 
cieux ; c’est  le  tubercule  carotidien. 

Ce  tubercule,  comme  il  a été  dit , n’est  autre 
chose  que  la  saillie  plus  ou  moins  irrégulière  que 
forme  en  avant  la  branche  antérieure  de  l’apophyse 
Iransverse  de  la  sixième  vertèbre  cervicale.  Les  ver- 
tèbres supérieures  offrenlbien  des  saillies  analogues; 
mais  elles  sont  masquées  en  partie  par  le  muscle  grand 
droit  antérieur  de  la  tête , couché  sur  la  face  anté- 
rieure des  apophyses  transvases  cervicales,  tandis 
que  la  dernière  insertion  de  ce  muscle , se  faisant  sur 
le  tubercule  de  la  sixième  , concourt  puissamment  à 
en  accroître  la  proéminence.  Le  brusque  déplace- 
ment en  arrière  de  l’apophyse  transverse  de  la 
septième  vertèbre  , le  laisse  tout  à fait  libre  à sa  par- 
tie inférieure. 

Ce  tubercule  se  trouve  à deux  pouces  environ  au- 
dessus  de  la  clavicule,  recouvert  par  le  bord  anté- 
rieur du  sterno-mastoïdien.  On  le  sent  assez  aisément- 
sur  le  cadavre  en  appliquant  les  doigts  dans  la  dé- 
pression qui  indique  ce  rebord  musculaire;  sur  le 
vivant , la  tension  du  muscle  le  rend  beaucoup  moins 
facile  à sentir.  Mais  quand  les  premières  couches 
sont  divisées,  rien  ne  s’oppose  à ce  que  l’on  se  di- 


rige avec  le  doigt  sur  ce  tubercule  ; et  ses  rapports 
sont  très-importants  à connaître.  En  avant  et  un  peu 
en  dedans  il  répond  à la  carotide  primitive  , et  cet 
indice  est  tellement  précis  que  , sur  le  cadavre  , en 
tenant  un  doigt  sur  cette  éminence,  on  peut  plonger 
à coup  sûr  le  bistouri  dans  l’artère  sans  incision  préa- 
lable des  téguments.  Il  convient  cependant  d’ajouter 
que,  pour  conserver  la  parfaite  exactitude  de  ces  rap- 
ports, le  cou  doit  être  mis  dans  une  rectitude  absolue; 
la  moindre  rotation  suffisant  pour  les  modifier  (1). 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  artères  que  ^’on  ait 
songé  à délier  dans  la  région  trachélienne.  M.  Nun- 
zianle  Ippolito  a proposé  de  porter  un  lien  sur  la  ver- 
tébrale, mais  par  la  région  sus-clavière  ; nous  re- 
viendrons sur  ce  procédé  en  temps  et  lieu.  M.  Chas- 
saignac en  a annoncé  un  autre  qu’il  n'a  pas  décrit , 
mais  qui  est  fondé  principalement  sur  les  rapports  du 
tubercule  carotidien  avec  l’artère  vertébrale;  celle 
artère  pénétrant  en  général  dans  le  canal  des  apo- 
physes transverses  immédiatement  au-dessous  de 
celte  saillie  osseuse.  Le  même  tubercule  pourrait 
servir  encore  à faire  trouver  l’artère  thyroïdienne 
inférieure,  qui  passe  transversalement  à peu  de  hau- 
teur au-dessus  de  lui.  On  a bien  en  effet  conseillé  de 
lier  les  artères  thyroïdiennes  pour  atrophier  le 
corps  thyroïde  affecté  de  goitre  ; mais  celte  opération 
fort  douteuse  ne  peut  être  admise  qu’aulant  que  les 
progrès  de  la  tumeur  ont  soulevé  les  artères  jusqu’à 
les  rendre  superficielles , et  alors  l’anatomie  normale 
sert  fort  peu  à indiquer  des  rapports  que  la  maladie 
a changés. 

La  carotide  fournit  foutes  les  artères  du  crâne  et 
de  la  face  , à l’exception  de  la  vertébrale , avec  la- 
quelle elle  a dans  le  crâne  de  notables  communica- 
tions. Ses  anastomoses  avec  celles  du  côté  opposé  ne 
sont  pas  moins  considérables , en  sorte  qu’on  a bien 
moins  à craindre  de  ne  pas  voir  la  circulation  se  ré- 
tablir , que  de  la  voir  se  rétablir  trop  vite  ; et  de  là 
viennent  les  insuccès  presque  constants  de  la  ligature 
de  la  carotide  pour  les  tumeurs  fongueuses  de  la 
tête.  Toutefois , chez  quelques  sujets , ces  anastomo- 
ses paraissent  ne  suppléer  que  fort  incomplètement , 
au  moins  dans  les  premiers  temps,  à l’artère  liée  , et 
on  a vu  quelquefois  des  phénomènes  cérébraux  sui- 
vre cette  ligature  , tels  que  des  troubles  dans  la  vi- 
sion et  l’ouïe  , l’afFaiblissement  de  l’intelligence , la 
paralysie  du  pharynx  et  du  larynx,  la  paralysie  du 
membre  supérieur  du  côté  opposé  , etc.  ; deux  fois 
même,  sur  un  total  de  près  de  soixante-dix  opéra- 
tions , les  opérés  paraissent  avoir  succombé  par  le 
fait  du  changement  survenu  dans  la  circulation  cé- 
rébrale (2). 

J’ai  déjà  parlé  des  veines  et  du  danger  qu’offre 
leur  lésion  , sous  le  rapport  de  l’inlroductiou  de 

(1)  Chassaignac,  Sur  quelques  points  d'anatomie , etc., 
de  la  colonne  vertébrale;  Archives  gén.  de  médecine, 
2e  série,  l.  IV,  p.  458. 

(2)  P.  Bérard,  art.  Carotides  du  Dict.  en  25  vol. 
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l’air.  La  grande  veine  jugulaire , se  gonflant  durant 
l’expiration  et  les  efforts , recouvre  presque  totale- 
ment la  carotide  , et  gène  singulièrement  le  chirur- 
gien qui  veut  la  lier  ; Hogdson  a conseillé  de  compri- 
mer la  veine  à l’angle  supérieur  de  la  plaie  ; alors  en 
effet , à la  première  inspiration , elle  se  vide  complè- 
tement et  ne  se  remplit  plus. 

Toutes  les  autres  veines  du  cou , grandes  ou  peti- 
tes , se  gonflent  de  même  durant  l’expiration  ; les 
cris,  les  efforts,  font  pleuvoir  le  sang  à la  surface 
de  la  plaie,  et  dans  l’inspiration  laissent  craindre 
également  que  l’air  ne  s’y  introduise.  De  là  la  néces- 
sité de  les  lier  à mesure  qn’on  les  divise  ou  même 
avant  de  les  diviser  ; et  cette  précaution  est  plus  ur- 
gente encore  lorsqu’on  pratique  la  trachéotomie  , et 
qu’il  est  à craindre  que  le  sang  ne  tombe  dans  les 
voies  aériennes.  La  trachéotomie  a quelquefois  exigé 
trois,  quatre  et  jusqu’à  six  ligatures  de  veines,  et 
c’est  un  important  précepte  de  n’ouvrir  la  trachée 
que  quand  le  sang  ne  coule  plus. 

Les  nerfs  de  cette  région  jouent  un  faible  rôle  en 
chirurgie.  Le  pneumogastrique  est  rarement  divisé 
accidentellement;  les  vaisseaux  le  sont  avant  lui; 
mais,  malgré  son  importance  , on  sait  que  la  lésion 
d’un  seul  de  ces  nerfs  est  peu  grave  , au  moins  sur 
les  animaux  vivants. 

Les  nerfs  du  larynx  ont  été  un  sujet  de  discussion 
pour  les  anatomistes  et  les  physiologistes.  M.  Ma- 
gendie a soigneusement  recherché  leur  distribution  ; 
M.  Blandin  s’en  est  aussi  occupé  et  a obtenu  des  ré- 
sultats différents  ; moi-même  après  eux  j’ai  suivi  at- 
tentivement leurs  derniers  filets,  et  leur  ai  trouvé 
encore  une  distribution  contraire,  d’où  l’on  peut 
conclure  que  les  muscles  du  larynx  en  reçoivent  à 
peu  près  indifféremment  d’un  tronc  ou  de  l’autre.  Le 
nerf  récurrent  paraît  avoir  une  action  assez  mar- 
quée sur  la  phonation;  comme  il  se  recourbe  à droite 
sous  le  tronc  brachio-céphalique , à gauche  sous  la 
crosse  de  l’aorte,  les  anévrismes  de  l’une  ou  de  l’au- 
tre de  ces  portions  artérielles  doivent  le  distendre  et 
le  tirailler  beâucoup , et  l’on  cite  quelques  cas  de  ce 
genre  où  la  faculléde  produire  des  sonsélait  perdue; 
les  malades  ne  pouvaient  articuler  qu'à  voix  basse , 
et  l’on  attribue  ce  phénomène  au  tiraillement  de  l’un 
de  ces  nerfs. 

Les  lymphatiques  et  les  ganglions  s’engorgent 
très-souvent  dans  cette  région  après  ceux  de  la  ré- 
gion sus-hyoïdienne;  lorsque  la  suppuration  s’em- 
pare d’une  tumeur  ganglionnaire  , il  faut  être  bien 
averti  que  la  coque  celluleuse  qui  les  entoure  s’est 
hypertrophiée  avec  le  reste  du  tissu  , et  est  devenue 
dense  et  fibreuse  ; elle  sert  alors  de  barrière  au  pus 
qui  n’est  nullement  soumis  à l’influence  des  aponé- 
vroses , et  l’abcès  s’ouvre  du  côté  où  l'inflammation 
amincit  le  plus  tôt  les  parties , rarement  vers  la  poi- 
trine, presque  toujours  à l’extérieur.  J’ai  ouvert  ré- 
cemment une  énorme  collection  de  ce  genre  chez 
l’enfant  de  l’une  des  plus  grandes  célébrités  au  jeu 
d’échecs  ; les  ganglions  suppurés  étaient  si  profonds 


qu’ils  soulevaient  à la  fois  le  trapèze , le  slerno-mas- 
toïdien , et  enfin  l’artère  carotide  primitive,  qu’on 
voyait  battre  pour  ainsi  dire  immédiatement  sous  la 
peau.  Les  téguments  commençaient  à s’amincir,  et 
se  seraient  certainement  perforés  si  je  n’avais  préféré 
une  ouverture  artificielle. 

Enfin,  nous  avons  à considérer  la  portion  viscé- 
rale de  celte  région  , c’est-à-dire  le  conduit  aérifère 
et  l’œsophage. 

J’ai  rappelé  succinctement , à l’occasion  de  l’ar- 
rière-bouche, la  conformation  intérieure  du  larynx  ; 
nous  avons  vu  tout  à l’heure  quelles  couches  le  re- 
couvrent, ajoutons  que  des  cinq  principaux  cartilages 
dont  il  est  composé , l’un , l’épiglotte  , répond  à la 
région  thyro-hyoïdienne  et  un  peu  à la  base  de  la 
langue,  et  se  trouve  tout  à fait  au-dessus  des  deux 
glottes  et  des  ventricules  ; un  autre,  le  cricoïde , ne 
concourt  en  rien  non  plus  à la  formation  de  ces  par- 
ties essentielles  , si  ce  n’est  en  offrant  un  point  d’ap- 
pui aux  cartilages  arylhénoïdes  ; ceux-ci , avec  le 
cartilage  thyroïde  , forment  donc  presque  exclusive- 
ment le  squelette  de  l’appareil  vocal.  Or  la  glotte  in- 
férieure ou  les  cordes  vocales  proprement  dites , 
s’insèrent  à la  face  postérieure  du  thyroïde  sur  la 
ligne  médiane  , vers  son  tiers  inférieur  ; les  ligaments 
de  la  glotte  supérieure  en  peu  plus  haut , à peu  près 
vers  le  point  où  se  termine  la  scissure  antérieure  du 
cartilage  ; les  ventricules , comme  il  a été  dit,  sont 
entre  les  deux. 

Lorsqu’un  corps  étranger  est  arrêté  dans  les  ven- 
tricules et  qu’une  opération  sanglante  devient  néces- 
saire pour  l’extraire,  on  peut  pratiquer  une  ouverture 
au-dessus  du  larynx  ou  au-dessous,  ou  diviser  direc- 
tement le  larynx  même.  J’ai  proposé  la  première 
méthode , que  j’ai  nommée  laryngotomie  sous- 
hyoidienne  ; en  pratiquant  immédiatement  au-des- 
sous de  l’os  hyoïde  une  incision  transversale  • de 
18  lignes  à 2 pouces  , on  aurait  à diviser  la  peau  , le 
fascia  et  les  peauciers,  l’aponévrose,  la  moitié  in- 
terne des  sterno  hyoïdiens  et  une  portion  des  thyro- 
hyoïdiens,  la  bourse  muqueuse  sous-hyoïdienne; 
puis  tournant  la  pointe  du  bistouri  en  arrière  et  en 
haut , on  inciserait  la  membrane  thyro-hyoïdienne 
et  celles  de  ses  fibres  qui  vont  à l’épiglotte  ; alors , si 
l’on  répète  l’opération  sur  un  animal  vivant , on  voit 
à chaque  expiration  la  muqueuse  de  la  base  de  la 
langue  se  boursoufîler  et  faire  saillie  à travers  la 
plaie.  On  la  coupe  avec  des  ciseaux  ou  le  bistouri  ; 
l’épiglotte  se  présente  ; on  l’attire  au  dehors  à l’aide 
des  pinces  ou  d’une  simple  érigne , et  l’on  a à décou- 
vert tout  l’intérieur  du  larynx  , où  l’œil  peut  facile- 
ment diriger  les  instruments.  Le  nerf  et  les  vaisseaux 
laryngés  supérieurs  longeant  le  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde,  et  s’enfonçant  d’ailleurs  très  en 
arrière  dans  le  larynx,  sont  hors  de  la  portée  de 
l’instrument  ; et  la  veine  médiane  superficielle  , peu 
volumineuse  en  ce  point , est  l’unique  vaisseau  qu’on 
aurait  à diviser.  Cette  opération  n’a  pas  encore  été 
tentée  sur  l’homme. 
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ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


La  seconde  méthode  peut  se  faire  de  trois  ma- 
nières. S’il  ne  s’agit  que  d’introduire  de  bas  en  haut 
le  bec  d’une  sonde  pour  repousser  le  corps  étranger, 
la  section  de  la  membrane  crico-lhyroïdienne  peut 
suffire  ; on  a à diviser  la  peau  , le  fascia  et  l’aponé- 
vrose, à écarter  les  muscles  trachéaux,  et  la  mem- 
brane se  présente  alors  à nu.  M.  Blandin  a fait 
cette  opération  dans  un  aulrc  but,  pour  éviter  la 
suffocation  chez  un  enfant  affecté  d’angine  couen- 
neuse  ; selon  lui,  il  est  impossible  de  ménager  la 
veine  médiane  superficielle,  lorsqu’elle  existe,  et 
l'artère  crico-lhyroïdienne;  il  faut  les  lier  avant 
d’ouvrir  le  larynx. 

Si  l’espace  n’est  pas  suffisant  pour  l’introduction 
des  instruments , on  peut  couper  en  bas  le  cartilage 
cricoide  , et  l’on  n’a  pas  en  général  d’autres  parties 
molles  à diviser;  ou  bien  enfin  intéresser  les  premiers 
anneaux  de  la  trachée,  opération  beaucoup  plus 
grave  sur  laquelle  je  reviendrai  tout  à l’heure. 

Quant  à la  laryngotomie  proprement  dite,  M.  Foul- 
liioux  a proposé  de  diviser  latéralement  le  cartilage 
thyroïde  ; on  ne  voit  pas  pour  quel  avantage  et  dans 
quel  but  ; Desault  conseille  de  le  couper  de  bas  en 
haut  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  donne  assurément 
la  plus  large  ouverture  du  larynx.  Cette  méthode 
l’emporterait  par  là  sur  toutes  les  autres , sans  les 
inconvénients  qui  suivent  ; 1°  si  le  bistouri  s’écarte 
seulement  d’un  quart  de  ligne  de  la  ligne  médiane  , 
il  lésera  infailliblement  les  cordes  vocales  ; 2°  si  les 
bords  du  cartilage  divisé  ne  se  correspondent  pas 
exactement  pour  la  réunion,  le  rapport  des  cordes 
vocales  sera  également  dérangé , et  dans  les  deux  cas 
la  voix  sera  plus  ou  moins  compromise  ; 5°  chez  les 
sujets  adultes , la  réunion  du  cartilage  peut  souffrir 
quelques  difficultés  , et  la  plaie  dégénérer  en  fistule  ; 
4°  chez  les  vieillards  qui  ont  le  thyroïde  ossifié , l’o- 
pération est  absolument  impossible  à moins  d’avoir 
recours  à la  scie,  ce  que  personne  n’a  osé  proposer. 
La  trachéotomie  et  la  crico-trachéotomie  ont  réussi 
à Pelletan  , mais  dans  des  cas  simples  , où  le  corps 
étranger,  facile  à repousser,  aurait  pu  être  extrait 
avec  des  pinces  portées  par  la  bouche  ; dans  drs  cas 
difficiles,  ces  procédés  offrent  ce  désavantage  de  ne 
pas  permettre  au  chirurgien  de  voir  ce  qu’il  fait  ; 
tels- sont  les  motifs  qui  m’ont  fait  instituer  la  laryn- 
gotomie sous-hyoïdienne. 

J’ai  parlé  ailleurs  des  mouvements  de  la  glotte  et 
des  mouvements  généraux  du  larynx  ; ces  derniers 
sont  surtout  fort  étendus  dans  la  déglutition  , et  le 
larynx  ne  peut  ni  monter  ni  descendre  sans  entraîner 
la  trachée  avec  lui.  On  conçoit  qu’une  cicatrice  pro- 
fonde qui  retiendrait  la  trachée  immobile  s’oppose- 
rait par  cela  même  aux  mouvements  du  larynx; 
aussi  Pelletan  a observé  une  gêne  remarquable  de 
la  déglutition  chez  les  suicides  qui,  s’étant  coupé  la 
trachée , ont  la  cicatrice  de  ce  canal  adhérente  à 
celle  de  la  peau. 

La  trachée  est  formée  de  cerceaux  cartilagineux 
représentant  les  deux  tiers  d’un  cercle , complétés 


dans  le  tiers  postérieur  et  unis  l’un  à l’autre  par  un 
tissu  que  l’on  rapporte  au  tissu  jaune  élastique.  Il 
semblerait  dès  lors  qu’une  incision  longitudinale  de 
(rois  ou  quatre  cerceanx  donnerait  une  plaie  facile- 
ment dilatable  ; mais  ce  tissu  jaune  élastique  retient 
tellement  les  anneaux  cartilagineux  unis  et  serrés 
l’un  contre  l’autre  que  l’incision  demeure  fermée  par 
leur  seul  ressort , et  qu’il  faut  employer  une  certaine 
violence  pour  y introduire  une  canule.  Cette  dispo- 
sition est  d’ailleurs  favorable  à la  cicatrisation  , qui 
ne  se  fait  pas  attendre  plus  d’un  mois,  souvent  pas 
plus  de  quinze  jours , et  après  laquelle  l’adhérence 
de  la  trachée  à la  peau  est  beaucoup  moindre  que 
dans  les  plaies  transversales.  Celles-ci  s’accompa- 
gnent d’un  écartement  beaucoup  plus  considérable  , 
sont  difficiles  à rapprocher,  sujettes  à dégénérer  en 
fistules  aériennes  , et  dans  tons  les  cas  ne  se  cicatri- 
sent qu’avec  une  extrême  lenteur.  Il  est  assez  curieux 
de  rapprocher  ces  lésions  du  canal  trachéal  des  lé- 
sions des  tubes  artériels  ; dans  l’un  et  l’autre  cas,  les 
divisions  longitudinales  s’écartent  à peine;,  et  l’in- 
verse a lieu  pour  les  transversales. 

La  muqueuse  qui  tapisse  la  trachée  fait  suite  à 
celle  du  larynx,  mais  ne  participe  pas  à sa  sensibi- 
lité. Un  corps  étranger  tombé  dans  la  trachée  ne 
cause  au  malade  d’autre  sensation  que  celle  d’une 
respiration  difficile  ; s’il  est  libre , il  est  repoussé  en 
haut  dans  l’expiration  , attiré  eu  bas  dans  l’inspira- 
tion , et  le  stéthoscope  l’entend  frôler  les  parois  de 
la  trachée  sans  que  le  malade  en  ait  connaissance. 
Mais  si  un  effort  de  toux  le  pousse  jusqu’à  l’ouver- 
ture de  la  glotte  ,1a  sensation  est  à l’instant  perçue, 
et  s’accompagne  de  nouveâux  efforts  de  toux  convul- 
sive , comme  quand  une  parcelle  d’aliments  tombe 
dans  le  larynx. 

U est  très-rare  que  le  corps  étranger  soit  fixé 
d’une  manière  immobile  , et  dès  qu’une  ouverture 
suffisante  est  faite  , il  s’y  présente  de  lui-même,  et 
souvent  est  rejeté  avec  force  par  l’expiration  ; les 
expériences  de  Fabier  sur  les  chiens  sont  concluan- 
tes à cet  égard  (1).  Il  suffit  en  conséquence  de  tenir 
l’incision  ouverte , sans  se  livrer,  dans  l’intérieur  de 
la  trachée  , à des  recherches  laborieuses  ; quand  le 
corps  étranger  n’est  pas  sorti  immédiatement,  au 
premier  pansement  on  est  à peu  près  sûr  de  le  trou- 
ver sous  l’appareil. 

On  fait  encore  la  trachéotomie  dans  deux  circon- 
stances ; quand  l’ouverture  de  la  glotte  est  rétrécie 
ou  oblitérée  par  une  cause  quelconque , et  quand 
des  membranes  croupales  obturent  la  trachée  elle- 
même.  L’indication  alors  est  d’ouvrir  à l’air  une 
voie  aussi  large  que  la  glotte  à l’état  normal.  Or  , 
dans  l’inspiration  , la  glotte  se  dilate  en  triangle , de 
manière  à présenter  une  ouverture  à peu  près  équi- 
valente au  calibre  de  la  trachée  elle-même.  En  don- 
nant à la  plaie  et  à la  canule  qui  y sera  placée  un 

(lj  Mémoire  de  l'Acad.  royale  de  chirurgie,  t.  V, 
p.535. 
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diamètre  presque  égalsà  celui  de  la  trachée  , l'indica- 
tion sera  remplie  autant  que  possible;  mais  peut-on 
l’espérer  en  se  bornant  à diviser  la  membrane  crico- 
Ihyroïdienne  , et  surtout , suivant  la  proposition  de 
M.  Blandin,  en  la  perforanl  avec  un  trocart?  Je 
craindrais  que  le  malade , respirant  l’air  par  une 
ouverture  trop  étroite,  ne  finît  par  succomber  à une 
lente  asphyxie,  et  je  rejette  tout  à fait  cette  opéra- 
tion. La  section  du  cricoïde  agrandit  l’ouverture; 
mais  chez  les  adultes,  et  surtout  chez  les  hommes , 
le  ressort  de  ce  cartilage  ne  permet  pas  à la  canule 
de  se  tenir  entre  les  bords  de  sa  division;  elle  des- 
cend ou  remonte  suivant  qu’on  a incisé  haut  ou  bas, 
vers  la  trachée  ou  vers  le  thyroïde , en  sorte  que  la 
section  de  ce  cartilage  ne  sert  presque  en  rien  au 
succès  de  l’opération.  La  trachéotomie  est  la  plus 
efficace  ressource. 

Après  la  division  de  la  peau , du  fascia  superficiel, 
de  l’aponévrose  , si  l’on  écarte  les  muscles  trachéaux 
sur  la  ligne  médiane , on  tombe  sur  l’isthme  du 
corps  thyroïde , tantôt  très-mince  et  n’offrant  que 
quelques  lignes  de  bailleur,  recouvrant  un  ou  deux 
anneaux  tout  au  plus  de  la  trachée  et  diversement 
situé  , du  premier  jusqu’au  cinquième;  tantôt  aussi 
étendu  que  le  corps  thyroïde  même  , et  recouvrant  à 
la  fois  ces  cinq  anneaux.  Au-dessous  de  cet  isthme 
qu'il  faut  diviser,  ou  rencontre  un  lacis  veineux  et 
l’artère  de  Neubauer  quand  elle  existe,  et  il  faut 
s’attendre  à une  hémorragie  veineuse  considérable. 
Enfin  l’on  arrive  à la  couche  lamelleuse,  sous  la- 
quelle on  sent  la  trachée  mobile  et  roulant  sous  le 
doigt.  Il  faut  l’assujettir  avec  soin  avant  d’y  porter 
le  bistouri;  et  quelque  instrument  que  l’on  veuille  y 
introduire  . ce  n’est  pas  le  tout  de  faire  une  incision 
assez  étendue , il  est  nécessaire  d’en  écarter  les  bords 
avec  le  doigt  pour  être  bien  sûr  de  l’introduction. 
J’ai  vu  Dupuylren  , faute  de  cette  précaution  , pous- 
ser dans  la  couche  lamelleuse  une  sonde  qu’il  voulait 
mettre  dans  le  canal  aérien  ; l’erreur  fut  reconnue 
parce  que  l’air  ne  passait  point  par  la  sonde. 

Je  n’ai  rien  à dire  sur  la  manière  de  placer  la  ca- 
nule ; j’insiste  seulement  sur  la  nécessité  de  lui  don- 
ner un  diamètre  convenable;  la  trachée  a de  8 à 10 
lignes  de  diamètre  chez  les  adultes;  elle  n’a  guère 
que  5 à 6 lignes  avant  la  puberté. 

L’œsophage  commence , ainsi  qu’il  a été  dit , au 
niveau  du  premier  anneau  de  la  trachée  ; il  y a là  un 
rétrécissement  subit  qui  marque  la  terminaison  du 
pharynx.  C’est  en  ce  point  aussi  que  s’arrêtent  le 
plus  ordinairement  les  corps  étrangers , circonstance 
importante  pour  le  chirurgien,  puisque  tant  qu’ils  ne 
sont  pas  descendus  plus  loin  , il  a toute  la  largeur  du 
pharynx  pour  faire  manœuvrer  ses  instruments. 
Quand  l’expulsion  ou  la  propulsion  vers  l’estomac 
sont  impossibles,  l’œsophagotomie  est  l’unique  res- 
source ; encore  faut-il  que  le  corps  étranger  n’ait  pas 
dépassé  la  région  trachélienne  , et  même  ne  soit  pas 
beaucoup  descendu  dans  cette  région  à cause  du  voi- 
sinage des  gros  vaisseaux. 


L’œsophage  s’inclinant  un  peu  à gauche  de  la  (ra- 
diée , c’est  à gauche  qu’il  faut  faire  l’opération,  à 
moins  que  le  corps  étranger  ne  fasse  une  forte  sail- 
lie à droite.  L’organe  le  plus  proche  de  l’œsophage 
est  en  dehors  la  carotide  gauche,  en  sorte  que  les 
procédés  recommandés  pour  la  ligalure  de  celle 
artère  conviennent  aussi  bien  pour  arriver  sur  l’œso- 
phage. Ainsi  Eckholt  recommandait  pour  cette  opé- 
ration l’incision  entre  les  deux  faisceaux  du  sterno- 
mastoïdien  , que  M.  Séddlot  a appliquée  depuis  à la 
ligature  de  la  carotide,  et  qui  n’a  pas  mieux  pré- 
valu. Le  bord  interne  des  muscles  trachéaux  mis  à 
nu  , il  faut  diviser  la  portion  postérieure  de  leur 
gaine , c’est-à-dire  le  troisième  feuillet  de  l’aponé- 
vrose cervicale,  tomber  aulant  que  possible  dans  la 
gaine  de  la  trachée , en  laissant  en  dehors  celle  des 
vaisseaux  ; un  aide  alors  retirant  la  trachée  à droite, 
laisse  à découvert  l’œsophage,  que  l’on  peut  encore 
faire  saillir  à l’extérieur  en  y portant  par  la  bouche 
une  sonde  métallique  recourbée  comme  les  sondes  vé- 
sicales ordinaires. 

A part  même  l’usage  de  la  sonde , l’œsophage  est 
facile  à reconnaître  à sa  position  derrière  la  trachée, 
à son  attache  en  arrière  du  cartilage  circoïde,  à sa 
surface  arrondie  et  charnue;  et  enfin,  s’il  restait 
quelque  doute,  à ses  mouvements  et  à la  dureté  qu’il 
acquiert  lorsqu’on  fait  exécuter  au  malade  des  mou- 
vements de  déglutition. 

Il  resterait  à examiner , sous  le  rapport  chirur- 
gical, cet  organe  singulier  dont  on  ne  soupçonne  pas 
même  les  usages,  le  corps  thyroïde.  Mais  son  hy- 
pertrophie seule  réclame  quelquefois  l’attention  du 
praticien  , et  alors  ses  rapports  sont  tellement  mo- 
difiés que  son  histoire  appartient  à l’anatomie  patho- 
logique. 

4°  Développement. 

Le  développement  embryonnaire  de  cette  légion 
n’a  pour  nous  aucun  intérêt.  Mais  il  est  bien  remar- 
quable que  de  l’âge  de  5 ans  à l’àge  de  12  ans , d’a- 
près les  observations  de  M.  Riclierand,  les  différences 
de  grandeur  du  larynx  et  de  la  glotte  sont  impercep- 
tibles ; le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  glotte 
reste  fixé  environ  à cinq  lignes.  A l’époque  de  la 
puberté,  le  larynx  grossit  rapidement  ; en  moins  d’une 
année,  l’ouverture  de  la  glotte  augmente  dans  la  pro- 
portion de  5 à 10  chez  l'homme;  seulement  de  5 à 7 
chez  la  femme  (1). 

Celte  petitesse  de  la  glotte  chez  les  enfants  rend 
raison  du  danger  qui  accompagne  l’angine  laryngée 
à cet  âge,  et  il  devrait  s’ensuivre  également,  que  cette 
affection  est  plus  redoutable  chez  la  femme  adulte 
que  chez  l’homme  ; j’ignore  si  l’expérience  a pro- 
noncé sur  cette  question.  Seulement  je  corrigerai  une 

(1)  Riclierand , Recherches  sur  la  grandeur  de  la 
glotte,  etc.  ; Mém.  de  la  Société  d'émulation,  t.  lit, 
p.  326. 
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petite  inexactitude  qui  s’est  glissée  dans  les  raisonne- 
ments de  M.  Richerand  ; il  a mesuré  aussi  sur  le  ca- 
davre le  diamètre  transversal  de  la  glotte  qu’il  a 
trouvée  d’une  ligne  et  demie  de  largeur  chez  les  en- 
fants ; et  il  conclut  que  si  chacun  de  ses  bords  se 
couvre  d’une  lame  albumineuse  de  trois  quarts  de 
ligne  de  largeur , l’ouverture  sera  entièrement  bou- 
chée. Dans  l’inspiration  , comme  je  l’ai  dit,  la  glotte 
se  dilate  en  triangle  et  a beaucoup  plus  de  largeur 
que  dans  l’expiration,  qui  est  l’état  où  on  la  trouve 
sur  le  cadavre.  L’ouverture  propre  à laisser  entrer 
l’air  ne  serait  donc  pas  bouchée  ; mais  seulement  ré- 
trécie; il  n’y  aurait  pas  suffocation  subite,  mais  seu- 
lement asphyxie  lente  , comme  elle  arrive  en  effet 
dans  la  plupart  des  cas. 

§ II.  RÉGION  SUS-CLAVICULAIRE. 

1°  Limites. 

Cette  région  est  naturellement  circonscrite  en  bas 
par  la  clavicule,  en  dehors  et  en  arrière  par  le  mus- 
cle trapèze;  mais  en  dedans  il  n’en  est  pas  de  même. 
M.  Blandin,  s’en  rapportant  aux  saillies  extérieures, 
prend  ici  pour  limite  le  bord  externe  du  sterno- 
mastoïdien  ; mais  il  est  obligé  de  former  de  ce  muscle 
une  région  à part  qu’il  déclare  lui-même  n’être 
point  naturelle , et  de  scinder  la  description  des 
plexus  cervical  et  brachial,  en  partie  recouverts 
par  ce  muscle.  M.  Velpeau  , partant  du  même  prin- 
cipe , préfère  rapporter  le  muscle  tout  entier  à celle 
région  ; mais  son  faisceau  sternal  appartient  évi- 
demment à la  région  carotidienne.  Il  me  semble  que 
ce  qui  constitue  la  région , ce  sont  les  grands  fais- 
ceaux nerveux  qu’elle  comprend,  et  qui  sont  en 
effet  naturellement  séparés,  dans  les  couches  pro- 
fondes , des  régions  collatérales.  Le  muscle  slerno- 
masloïdien  rompt  à l’extérieur  la  symétrie  de  celte 
division  naturelle;  mais  nous  la  rétablissons  autant 
que  possible  , en  attribuant  le  faisceau  interne  de  ce 
muscle  à la  région  antérieure  du  cou , et  conser- 
vant tout  le  reste  à la  région  latérale  ou  sus-clavi- 
culaire. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Les  couches  successives  de  la  région  sont  : 

1°  La  peau. 

2°  Le  peaucier  , enveloppé  de  deux  lames  du  fas- 
cia  superficialis  ; dans  la  lame  profonde  se  ramifient 
les  filets  du  plexus  cervical  et  du  nerf  spinal,  plus  la 
veine  jugulaire  externe. 

5°  L’aponévrose  cervicale. 

4°  La  quatrième  couche  n’existe  qu’en  dedans  et 
en  avant  ; elle  est  constituée  inférieurement  par  le 
faisceau  claviculaire  du  sterno-mastoïdien  ; en  haut 
par  le  corps  même  du  muscle.  11  faut  joindre  à cette 
couche  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  dp  muscle, 
qui  se  confond  en  dehors  avec  l’aponcvrose  cer- 
vicale. 


5°  Une  couche  très-importante  de  tissu  cellulaire 
dense , mêlée  de  tissu  adipeux  , extrêmement  mince 
en  haut  et  sous  le  sterno-mastoïdien , augmentant 
d’épaisseur  à mesure  qu’on  approche  delà  clavicule, 
et  renfermant  dans  ses  mailles  des  ganglions  lympha- 
tiques, des  veinules  nombreuses  et  souvent  réunies  en 
plexus  au-dessus  de  cet  os  ; et  enfin  trois  vaisseaux 
plus  importants,  l’artère  cervicale  transverse,  la  sca- 
pulaire postérieure  et  la  veine  sous-clavière.  Dans  la 
partie  moyenne  de  la  région,  cette  couche  est  recou- 
verte pas  le  muscle  omo-hyoïdien  qui  en  est  isolé  par 
sa  gaine  fibreuse. 

6°  Le  sixième  plan  est  le  plus  important , et  d’ail- 
leurs très-varié.  Il  faut,  pour  en  avoir  une  idée 
exacte  , le  diviser  en  trois  régions  : 1°  supérieure- 
ment, sows  les  attaches  du  sterno-mastoïdien  jus- 
qu’au niveau  de  Paphyse  transverse  de  l’allas  , on 
trouve  successivement  : une  portion  du  splénius  ca- 
pilis,  l’extrémité  postérieure  du  digastrique,  une 
portion  du  petit  complexus  au-dessous  duquel  se  dé- 
gagent en  arrière  l’artère  et  la  veine  occipitales  ; 
puis  le  droit  latéral  de  la  tête  et  une  portion  des  deux 
muscles  obliques  ; enfin  l’artère  vertébrale  entre  l’a- 
llas et  l’occipital.  2°  Au  milieu,  c’est-à-dire  jusqu’au 
niveau  de  l’apophyse  de  la  cinquième  vertèbre  cervi- 
cale, on  trouve  le  plexus  cervical  superficiel  ; l’in- 
sertion aux  apophyses  transverses  des  muscles  scalè- 
nes , angulaire  de  l’omoplate  et  splénius  cervicis  ; 
enfin  les  apophyses  transverses  elles-mêmes  avec 
l’artère  vertébrale  dans  leur  canal  ; le  muscle  omo- 
hyoïdien  sépare  assez  bien  cette  portion  moyenne  de 
celle  qui  va  suivre.  5°  Enfin  inférieurement , sont 
ramassés  les  organes  les  plus  importants  de  la  ré- 
gion ; ce  sont  : en  avant  le  muscle  scalène  antérieur, 
croisé  par  le  nerf  phrénique  ; en  arrière  , le  scalène 
postérieur;  dans  l’intervalle  de  ces  deux  muscles,  le 
plexus  brachial  en  haut  et  en  dehors,  l’artère  sous- 
clavière  en  bas  et  en  dedans.  Le  squelette  de  cette 
dernière  portion  est  constitué  par  les  apophyses 
transverses  des  dernières  vertèbres  cervicales  et  par 
la  première  côte , sur  laquelle  appuient  l’artère  sous- 
clavière  et  le  plexus  brachial. 

Les  artères  sont  au  nombre  de  sept;  les  trois  pre- 
mières et  de  beaucoup  les  plus  importantes  occupent 
le  creux  sus-claviculaire  au-dessous  du  muscle  omo- 
hyoïdien  : ce  sont  la  cervicale  transverse  , la  sca- 
pulaire  supérieure  et  la  sous-clavière ; (rois  autres 
plus  profondes  et  protégées  par  le  squelette  sont 
l'artère  occipitale,  la  cervicale  profonde  et  la 
vertébrale  ; la  dernière  est  la  mammaire  interne. 

La  cervicale  transverse  née  de  la  sous  claviôre  , 
se  dirige  transversalement  en  dehors , à deux  tra- 
vers de  doigt  environ  au-dessous  rie  la  clavicule, 
recouverte  d’abord  par  le  muscle  sterno-mastoïdien, 
puis  seulement  par  le  peaucier  et  l’aponévrose  cer- 
vicale, et  arrive  ainsi  jusqu’au  bord  antérieur  du 
trapèze  où  elle  abandonne  la  région  sus-clavicu- 
laire. 

La  scapulaire  supérieure  a la  même  origine , 
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marche  aussi  transversalement  en  dehors , mais  der- 
rière la  clavicule , accolée  au  bord  postérieur  de  cet 
os  ; elle  est  recouverte  d’abord  par  le  slerno-mas- 
toïdien,  plus  en  dehors  par  le  peaucier  et  l’aponé- 
vrose cervicale  qui  la  loge  dans  un  dédoublement  de 
son  feuillet  moyen. 

L 'artère  sous-clavière  est  un  peu  plus  profonde, 
recouverte  d’abord  par  le  scalène  antérieur,  puis 
par  le  sterno-mastoïdien  et  les  deux  feuillets  de  l’a- 
ponévrose cervicale  ; mais  ses  rapports  seront  plus 
exactement  indiqués  plus  tard. 

L 'artère  occipitale  occupe  le  haut  de  la  région  ; 
née  de  la  carotide  externe  au-dessous  de  la  glande 
parotide,  elle  monte  obliquement  en  arrière,  au- 
dessous  du  muscle  sterno-mastoïdien  , le  long  du 
ventre  postérieur  du  digastrique  et  du  nerf  hypo- 
glosse , passe  horizontalement  entre  l’apophyse 
transverse  de  l’atlas  et  de  l’apophyse  mastoïde  et  ar- 
rive dans  la  région  cervicale  et  sous-occipitale  où 
elle  a été  étudiée. 

La  cervicale  profonde  , née  de  la  sous-clavière  , 
passe  entre  les  apophyses  transverses  des  sixième  et 
septième  vertèbres  cervicales  , et  arrive  aussitôt  aux 
gouttières  vertébrales.  J’ai  déjà  remarqué  que  celte 
artère,  avec  l'occipitale,  représentait  au  cou  les  bran- 
ches postérieures  des  artères  intercostales. 

La  vertébrale,  dont  l’origine  appartient  à la  ré- 
gion carotidienne,  est  cachée  d’abord,  comme  il  a été 
dit,  parle  muscle  scalène  antérieur,  puis  s’engage 
dans  le  trou  de  la  sixième  vertèbre  cervicale  , quel- 
quefois seulement  de  la  quatrième  ou  de  la  troisième 
et  suit  le  canal  formé  par  tous  ces  trous  jusqu’à  son 
entrée  dans  le  crâne.  Les  deux  courbures  qu’elle  dé- 
crit entre  l’axis  et  l’occipital  ont  été  signalées  (dans  la 
région  spinale. 

Enfin  il  ne  faut  pas  omeltrela  mammaire  interne 
qui,  avant  de  pénétrer  dans  la  poitrine,  descend  d’a- 
bord un  peu  en  dedans  au-devant  du  muscle  scalène 
antérieur  et  en  dehors  du  nerf  phrénique. 

Les  veines  suivent  à peu  près  le  même  trajet  que 
leurs  artères,  à l’exception  de  la  veine  sous-clavière, 
placée  sur  un  plan  antérieur  et  inférieur  à son  artère, 
et  qui  ne  passe  point  entre  les  deux  muscles  scalènes, 
mais  au-devant  du  scalène  antérieur.  La  verne  ./Mgrîf- 
laire  externe  ne  correspond  à aucune  artère;  elle 
descend  presque  verticalement  à la  partie  antérieure 
de  cette  région,  croisant  la  direction  du  slerno-mas- 
toïdien,  en  sorte  qu’elle  répond  en  haut  à son  bord 
interne,  en  bas  à son  bord  externe  ; elle  est  recou- 
verte parle  muscle  peaucier,  et  se  jette  dans  la  veine 
sous-clavière.  Dans  sa  partie  inférieure , elle  reçoit 
plusieurs  branches  assez  considérables  qui  viennent 
des  muscles  de  l’épaule  et  qui,  rampant  dans  l’espace 
compris  entre  le  bord  postérieur  de  la  clavicule  et  le 
muscle  omo-hyoïdien,  constituent  par  leurs  anasto- 
moses un  plexus  veineux  qui  se  prolonge  sous  le 
sterno-mastoïdien  et  se  confond  avec  celui  de  la 
fossette  sus-sternale. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  assez  nom- 


breux dans  celle  région;  les  uns,  superficiels,  suivent 
le  trajet  de  la  veine  jugulaire  externe  ; les  autres , 
profonds,  sont  recouverts  par  le  sterno-mastoïdien, 
et  répartis  dans  le  creux  sus-claviculaire. 

Les  nerfs  sont  aussi  en  grand  nombre.  On  trouve 
1°  I e plexus  cervical,  formé  par  les  branches  anté- 
rieures des  deuxième  , troisième  et  quatrième  paires 
cervicales,  et  caché  par  le  bord  postérieur  du  muscle 
sterno-mastoïdien.  11  fournit  un  grand  nombre  de 
rameaux  peu  considérables  pour  la  plupart;  quelques- 
uns  accompagnent  la  veine  jugulaire.  Mais  sa  branche 
la  plus  importante  est  le  nerf  phrénique,  formé 
principalement  par  la  quatrième  paire,  et  descen- 
dant obliquement  sur  le  scalène  antérieur , de  ma- 
nière à se  trouver  inférieurement  accolé  au  bord 
interne  de  ce  muscle. 

2°  Le  plexus  brachial , formé  par  les  branches 
antérieures  des  quatre  dernières  paires  cervicales  et 
de  la  première  dorsale,  placé  entre  les  muscles  sca- 
lônes,  dont  l’antérieur  le  recouvre  en  bas  dans  une 
assez  grande  étendue  , et  d’ailleurs  sur  un  plan  pos- 
térieur à l’artère  sous-clavière.  Il  présente  la  dispo- 
sition suivante  : les  branches  des  cinquième  et  sixième 
paires  cervicales  descendent  obliquement  en  dehors, 
et,  après  un  trajet  d’un  pouce  et  demi,  se  réunissent 
en  un  seul  tronc  qui  suit  la  même  direction.  Celles 
de  la  huitième  paire  cervicale  et  de  la  première  dor- 
sale se  joignent  aussi  en  un  seul  tronc  presque  ho- 
rizontal ; celle  de  la  septième  paire  demeure  isolée 
jusqu’au  niveau  de  la  première  côte,  où  tous  ces 
troncs  se  réunissent  en  un  faisceau  aplati  que  nous 
retrouverons  dans  la  région  sous-claviculaire.  Au- 
dessus  de  la  clavicule,  le  plexus  brachial  ne  fournit 
que  deux  branches;  la  thoracique  antérieure , née 
de  la  septième  paire,  et  bientôt  ramifiée  en  une  foule 
de  filets  ténus  qui  entourent  l’artère  sous-clavière  et 
vont  aux  muscles  grand  et  petit  pectoral;  et  le  nerf 
thoracique  postérieur , plus  volumineux,  né  des 
cinquième,  sixième  et  septième  paires,  qui  passe  der- 
rière l’artère  sous-clavière. 

3°  Enfin  le  nerf  spinal  apparaît  dans  cette  région 
en  se  dégageant  de  dessous  la  veine  jugulaire  interne, 
pour  traverser  le  sterno-mastoïdien  au  niveau  du 
tiers  supérieur  de  ce  muscle,  et  se  perdre  un  peu  plus 
loin  dans  le  muscle  trapèze. 

3°  Considérations  spéciales. 

La  région  sus-claviculaire  présente  à l’extérieur, 
entre  le  bord  saillant  du  sterno-mastoïdien  et  celui 
du  trapèze  une  dépression  plus  marquée  chez  l’adulte 
que  chez  l’enfant,  chez  l’homme  que  chez  la  femme, 
chez  les  sujets  maigres  que  chez  les  autres,  et  qui 
augmente  ou  diminue  selon  que  l’épaule  s’élève  ou 
s’abaisse  , et  qu’on  la  porte  en  avant  ou  en  arrière. 
C’est  le  creux  sus-claviculaire , dans  lequel  on 
aperçoit  quelquefois  le  reflux  du  sang  veineux  dans 
la  veine  jugulaire  externe,  et  où  l’on  peut,  soit  avec 
le  doigt  , soit  avec  un  cachet , arriver  jusqu’à  l’ar- 
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1ère  sous-clavière  et  la  comprimer  sur  la  première 
cote. 

Le  feuillet  profond  du  faseia  superficiel  contracle 
ici  quelques  adhérences  avec  la  clavicule  , d’où  Fro- 
riep  conclut  qu’un  abcès  développé  au-dessous  de  ce 
feuillet , descendrait  difficilement  vers  la  région 
mammaire.  Mais  avant  tout  il  paraît  fort  difficile 
qu’un  abcès  s’établisse  en  ce  point;  le  faseia  super- 
ficiel et  le  premier  feuillet  de  l’aponévrose  cervicale 
sont  tellement  rapprochés  l’un  de  l'autre  que 
M.  Blandin  pense  qu’ils  se  confondent.  Le  même  au- 
teur termine  le  feuillet  aponévrotique  profond  au 
muscle  omo-hyoïdien  ; la  vérité  est  qu’on  peut  le 
suivre  au  delà  de  ce  muscle  , mais  qu’il  est  réduit  à 
un  état  presque  cellulaire. 

Nous  avons  vu  dans  la  région  précédente  comment 
le  pus  amassé  dans  la  région  (rachélienne  sous  le 
premier  feuillet  de  l’aponévrose  pouvait  fuser  dans 
celle-ci  et  réciproquement;  il  faut  ajouter  qu'un  ab- 
cès qui  occuperait  les  gainescommunes  des  vaisseaux 
trachéliens  pourrait  également  se  porter  en  dehors 
en  suivant  le  trajet  de  l’artère  sous-clavière.  Une 
fois  arrivé  dans  le  creux  sous-claviculaire,  le  pus  a 
de  la  tendance  à descendre  dans  l’aisselle,  en  raison 
de  ces  trois  circonstances  ; son  propre  poids  qui 
l’entraîne  au  lieu  le  plus  déclive  ; l’absence  d’obsta- 
cles musculeux  ou  aponévrotiques,  et  l’abondance  du 
tissu  cellulo-adipeux  qui  offre  à la  suppuration  un 
nouvel  aliment.  Mais  c’est  bien  plutôt  en  dehors  et 
sous  l'omoplate  qu’on  le  verra  fuser,  quYn  devant 
sous  la  clavicule,  à raison  de  la  présence  du  muscle 
sous-clavier  et  de  son  aponévrose , et  ensuite  parce 
que  le  tissu  lamelleux  lâche  qui  unit  l’omoplate  au 
grand  dentelé  est  plus  propre  que  tout  autre  à se 
laisser  pénétrer  par  la  suppuration. 

Deux  des  muscles  de  cette  région  sont  sujets  à une 
contracture  partielle  qui  amène  le  torticolis.  Quand 
la  contracture  n'affecte  que  le  peaucier,  il  est  aisé 
de  le  diviser  à petits  coups  -dans  toute  sa  largeur; 
celle  opération  a été  pratiquée  par  Gooch.  Mais  le 
sterno- mastoïdien  , plus  épais,  plus  profond,  plus 
voisin  des  vaisseaux  et  des  nerfs  , demande  d’autres 
précautions.  Boyer  veut  qu’on  en  pratique  la  section 
à un  pouce  de  ses  attaches  inférieures.  Le  muscle  est 
alors  trop  large  et  a des  rapports  trop  périlleux; 
tandis  que , plus  on  se  rapproche  de  son  attache 
mastoïdienne,  plus  il  devient  mince  et  étroit,  et  plus 
il  s’écarte,  des  nerfs  et  des  vaisseaux.  M.  Amussat 
l’ayant  divisé  à l’union  de  son  tiers  moyen  avec  le 
tiers  inférieur,  et  seulement  dans  les  quatre  cin- 
quièmes de  sa  longueur ,,  le  malade  guérit;  mais  il 
arriva  un  singulier  phénomène;  les  deux  tiers  su- 
périeurs du  muscle  s’atrophièrent;  le  tiers  inférieur, 
au  contraire , s'byperlropliia  de  manière  à former 
une  saillie  assez  difforme  (1).  Ce  serait  là  un  nouveau 
motif  de  faire  l’incision  le  plus  haut  possible;  mais 
le  phénomène  en  lui-même  est  difficile  à expliquer; 


les  nerfs  que  reçoit  ce  muscle  y pénètrent  tous  dans 
sa  partie  supérieure. 

Le  sterno-mastoïdien  reçoit  des  filets  du  plexus 
cervical,  et  de  plus  du  nerf  spinal , qui  est  destiné 
uniquement  à ce  muscle  et  au  trapèze.  Ch.  Bell  a 
pensé  que  les  premiers  servaient  à la  contraction 
volontaire,  les  autres  au  mouvement  respiratoire,  et 
il  a appelé  le  nerf  spinal  nerf  respiratoire  supé- 
rieur du  tronc.  Cetle  théorie  est  appuyée  sur  l’ex- 
périence suivante.  Dans  l’âne  il  y a deux  muscles  qui 
remplissent  l’emploi  du  sterne-mastoïdien,  et  le  nerf 
spinal  donne  des  filets  à l’un  et  à l’autre;  tous  deux 
reçoivent  en  même  temps  des  nerfs  nombreux  de  la 
moelle  épinière.  Si  l’on  met  à découvert  le  nerf  spi- 
nal et  que  l’on  fasse  ensuite  accélérer  la  respiration, 
on  voit  ces  muscles  entrer  dans  une  action  violente; 
mais  aussitôt  le  nerf  coupé  , le  mouvement  cesse  , < t 
les  muscles  rentrent  dans  leur  relâchement  jusqu’à 
ce  que  l’animal  les  meuve  comme  muscles  volon- 
taires (2). 

Un  fait  observé  sur  l’homme  me  paraît  bien  plus 
concluant  que  cetle  expérience.  Un  malade  était  at- 
teint d’une  hémiplégie  complète  ; tous  les  muscles  vo- 
lontaires d’un  côté  étaient  paralysés.  On  essaya  , à 
plusieurs  reprises,  de  lui  faire  élever  l’épaule , mais 
en  vain  ; il  ne  pouvait  que  courber  l’épine  de  l’autre 
côté,  pour  soulever  l’épaule  paralysée  à la  suite.  Mais 
Ch.  Bell  l’ayant  fait  mettre  devant  lui  de  face  et  lui 
ayant  dit  de  faire  une  grande  inspiration,  les  deux 
épaules  s'élevèrent. 

Toutefois  je  ne  saurais  omettre  une  objection  très- 
forte  contre  la  théorie  et  contre  l’observation  même. 
Ch.  Bell  n’a  jamais  prétendu  que  les  nerfs  respira- 
toires fussent  soustraits  à l’influence  de  la  volonté  ; 
et  chez  ce  malade  même,  c’était  bien  en  vertu  d’une 
impulsion  volontaire  que  le  spinal  agissait  durant 
l’inspiration.  Comment  donc  refusa-t-il  obéissance 
lorsqu’il  était  seul  sollicité?  A moins  qu’on  ne  pré- 
tende qu’il  est  de  la  nature  des  nerfs  respiratoires  de 
n’agir  que  de  concert  avec  ie  système  auquel  ils 
appartiennent;  mais  d’une  part  le  nerf  phrénique  et 
les  intercostaux  agissent  ensemble  ou  isolément  dans 
la  respiration  sans  le  concours  du  reste  du  système; 
et  le  nerf  facial  produit  même  des  mouvements  vo- 
lontaires qui  n’ont  nul  rapport  avec  la  respiration. 

La  veine  jugulaire  étant  presque  sous-cutanée  est 
une  de  celles  que  l’on  saigne  encore  de  nos  Jours. 
Pour  faire  gonfler  la  veine,  on  applique  sur  elle,  près 
de  la  clavicule  , une  compresse  épaisse  serrée  par 
une  cravate  dont  on  fail  revenir  les  deux  chefs  sous 
l’aisselle  opposée;  le  malade  doit  êlre  as.-ds  pour 
augmenter  encore  l’afflux  du  sang,  et  l’on  pique  la 
veine  en  faisant  une  ouverture  plus  considérable  que 
pour-les  veines  du  bras,  attendu  que  l'instrument 
doit  traverser  la  peau  et  le  peaucier  à la  fois.  Le  lieu 
de  la  piqûre  n’a  pas  été  arrêlé  d’une  manière  bien 
précise.  Si  l’on  remonte  jusque  dans  la  partie  moyenne 


,"1)  Gazelle  médicale,  1854,  p.  829. 


(1)  Ch.  Bell,  ouvrage  cité,  p.  126. 
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de  la  région  la  veine  est  entourée  de  filets  nerveux 
qu’il  est  dangereux  de  blesser.  Bosquillon  a même 
rapporté  l’hisloire  de  deux  enfants  qui  moururent  l’un 
au  neuvième  et  l’autre  au  dix-huitième  jour  d’une  sai- 
gnéede  la  jugulaire;  et  l’autopsie  montra  dans  les  deux 
cas  que  le  rameau  de  la  troisième  paire  cervicale  qui 
va  s’anastomoser  avec  la  branche  descendante  de 
l'hypoglosse  avait  été  piqué.  I!  faut  une  forte  dose  de 
foi  pour  attribuer  la  mort  à celte  simple  piqûre  ; 
toutefois  l’exemple  des  lésions  des  filets  nerveux  au 
pli  du  bras  nous  montre  qu’elles  sont  souvent  suivies 
de  douleurs  plus  ou  moins  prolongées. 

D'autre  part  il  ne  faut  pas  ouvrir  la  veine  trop 
près  de  son  embouchure  dans  la  sous-clavière , de 
crainte  que.  l’air  ne  s’y  introduise.  Je  ne  connais  pas 
à la  vérité  d’exemple  d’un  accident  aussi  grave  après 
la  saignée  de  la  jugulaire,  mais  la  possibilité  seule 
suffit  ici  pour  mettre  en  garde  tous  les  chirurgiens; 
et  M.  Larrey  a insisté  à bon  droit  sur  ce  précepte,  de 
ne  point  cesser  la  compression  de  la  veine  entre  l’ou- 
verture et  le  cœur  avant  de  l’avoir  établie  sur  l’ou- 
verture même.  En  piquant  la  veine  à un  pouce  au- 
dessus  de  la  clavicule,  on  se  mettra  autant  que  possible 
à l’abri  de  tous  ces  dangers. 

La  communication  de  la  veine  jugulaire  externe 
avec  l’oreillette  droite  est  si  directe  qu’on  arrive  sans 
difficulté  dans  le  cœur  par  cette  veine  avec  un  stylet 
droit.  Bichal  pensait  que  ce  moyen  serait  utile  dans 
les  asphyxies  pour  exciter  l’action  du  cœur,  idée  in- 
génieuse en  théorie,  trop  périlleuse  en  pratique.  Ce 
voisinage  explique  d’ailleurs  comment,  dans  certai- 
nes affections  du  ventricule  droit,  le  pouls  veineux 
se  fait  sentir  dans  la  veine  jugulaire  externe  ; et 
comment  cette  veine  subit  une  dilatation  variqueuse 
qui  est  un  des  plus  remarquables  symptômes  de  ces 
affections. 

L’artère  sous-clavière  peut  être  liée  dans  cette  ré- 
gion, soit  «sur  la  première  côte,  soit  entre  les  deux 
scalènes.  Pour  la  lier  sur  la  première  côte,  on  a pro- 
posé diverses  incisions;  M.  Roux  une  incision  per- 
pendiculaire à la  clavicule;  M.  Marjoün  une  incision 
en  T à base  inférieure  ; M.  Physick  une  incision 
en  V,  etc.  L’incision  perpendiculaire  a du  moins  pour 
avantage  d’éviter  sûrement  la  veine  jugulaire  externe, 
mais  elle  expose  à léser Tarière  cervicale  transverse; 
quant  aux  autres,  elles  ont  tous  les  inconvénients  à 
la  fois.  On  préfère  généralement  l’incision  recom- 
mandée par  M.  Lisfranc  , faite  parallèlement  il  la 
clavicule,  immédiatement  au-dessus  de  cet  os.  On  se 
trouve  ainsi  assez  éloigné  de  la  cervicale  transverse 
qui  passe  beaucoup  plus  haut,  et  de  la  scapulaire 
supérieure,  accolée  au  bord  postérieur  de  la  clavi- 
cule , et  logée  dans  un  dédoublement  du  feuillet 
moyen  de  l’aponévrose  cervicale.  La  veine  jugulaire 
externe  sera  à la  vérité  mise  à nu  par  l’incision  ; si 
elle  gênait  absolument,  il  faudrait  la  couper  entre 
deux  ligatures  ; mais  le  plus  ordinairement  il  suffit 
de  la  repousser  vers  l’angle  interne  de  la  plaie,  où 
est  son  embouchure  avec  la  veine  sous-clavière. 
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Mais  quelle  doit  être  Détendue  de  l’incision? 
M.  Lisfranc  l’étend  de  l’insertion  du  trapèze  jusqu’à 
un  pouce  en  dehors  de  l’extrémité  sternale  de  la  cla- 
vicule ; et  si  le  sterno-masloïdien  se  trouve  sur  son 
passage,  il  le  divise  dans  la  même  étendue  que  la 
peau.  On  obtient  ainsi  une  incision  de  trois  pouces 
qui  permet  au  chirurgien  de  se  livrer  à ses  recher- 
ches à la  profondeur  nécessaire,  et,  comme  il  vaut 
mieux  l’avoir  trop  grande  que  trop  petite,  elle  con- 
vient dans  la  plupart  des  cas.  Mais  sur  un  sujet  peu 
chargé  d’embonpoint,  et  chez  qui  l’abaissement  de 
l’épaule  et  de  la  clavicule  rendrait  moins  profond  le 
creux  sus-claviculaire  , on  pourrait  d’autant  mieux 
s’arrêter  à la  limite  externe  du  sterno-mastoïdien , 
que  le  scalène  antérieur  se  trouve  au-dessous  et  ne 
doit  pas  être  divisé  lui-même.  C’est  à son  bord  ex- 
terne, en  effet,  qu’on  va  chercher  l’artère;  il  m’a 
paru  important  d’indiquer  approximativement  le 
siège  du  vaisseau.  Sur  un  individu  adulte  et  bien 
constitué,  la  clavicule  ayant  6 pouces  de  longueur, 
l’artère,  à sôn  passage  sur  la  première  côte,  se  trou- 
vait à 28  lignes  de  l’articulation  sterno-claviculaire, 
à quatre  lignes  plus  en  dehors  que  le  tiers  interne  de 
la  clavicule  ; il  faut  donc  la  chercher  à peu  près  au 
milieu  de  l’incision  de  M.  Lisfranc. 

Pour  arriver  sur  elle,  on  divise  donc  le  peaucier 
avec  ses  deux  lames  celluleuses,  puis  l’aponévrose 
cervicale  presque  confondue  avec  la  lame  profonde  ; 
et  alors  il  faut  quitter  le  bistouri.  On  déchire  avec 
les  doigts  ou  la  sonde  cannelée  le  tissu  cellulaire 
sous-aponévrotique  parsemé  de  ganglions  lymphati- 
ques et  de  veines  ; le  feuillet  profond  de  l’aponévrose, 
devenu  celluleux,  cède  le  plus  souvent  avec  une. égale 
facilité;  mais  chez  quelques  sujets  il  résiste,  et  il  faut 
recourir  au  bistouri  dirigé  sur  la  sonde.  Enfin,  im- 
médiatement au-dessous,  recouverts  seulement  par 
leur  gaine  propre,  apparaissent  les  faisceaux  nerveux 
du  plexus  brachial;  en  bas,  en  dedans  et  sur  un 
plan  un  peu  antérieur  se  trouve  l’artère. 

Chez  les  sujets  maigres  et  au  cou  allongé,  onia 
voit  facilement  au  fond  de  ia  plaie  ; il  n’en  est  pas 
de  même  chez  ceux  qui  ont  le  cou  court,  et  les  clavi- 
cules très-élevées  au-dessus  de  la  première  côte.  A la 
vérité  on  peut  abaisser  l’épaule  correspondante  et  la 
faire  porler  en  avant  ou  en  arrière  selon  le  besoin  ; 
mais  s’il  s’agit  d’un  anévrisme  développé  au-dessous 
de  la  clavicule,  la  tumeur  soulève  fortement  cet  os  ; 
l’artère  est  si  profondément  cachée  que,  dans  un  cas 
de  ce  genre,  sir  A.  Cooper  n’a  pu  parvenir  à la 
trouver. 

M.  Lisfranc  a donné  un  point  de  ralliement  pré- 
cieux qui  permet  aux  doigts  et  aux  instruments  d’ar- 
river sur  le  vaisseau,  quand  même  l’œil  ne  pourrait 
pas  l’apercevoir.  C’est  un  tubercule  qui  siège  sur  le 
bord  interne  de  la  première  côte,  et  auquel  s’insère 
le  bord  externe  du  scalène  antérieur.  L’artère  est 
invariablement  couchée  sur  une  gouttière  de  la  face 
externe  de  la  côte,  immédiatement  en  dehors  du  tu- 
bercule. M.  Lisfranc  conseille,  pour  trouver  celui-ci» 


256 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


de  porter  le  doigt  dans  l’angle  interne  de  la  plaie  ; il 
m’a  paru  plus  sûr  de  le  porter  dans  l’angle  externe 
jusque  sur  la  première  côte,  et  de  la  longer  de  dehors 
en  dedans  jusqu’à  ce  qu’on  rencontre  le  tubercule 
ou  le  bord  externe  du  scalène  antérieur  qui  va  s’y 
attacher.  Une  indication  plus  certaine  encore  est  la 
position  de  ce  tubercule  relativement  à la  clavicule, 
c’est-à-dire  à quelques  lignes  en  dehors  de  son  tiers 
interne. 

Si  la  connaissance  de  ce  tubercule  ne  suffisait  pas 
à faire  découvrir  le  vaisseau , dans  un  cas  pareil  à 
celui  de  A.  Cooper,  M.  Cruveilhier  a proposé  de  scier 
la  clavicule,  opération  d’autant  plus  grave  qu’il  fau- 
drait l’exécuter  au-dessus  d’une  tumeur  anévrismale. 
Je  pense  que  le  procédé  de  Dupuytren  remplirait 
beaucoup  mieux  le  but;  il  consiste,  le  muscle  scalène 
antérieur  étant  mis  à nu  par  la  section  du  faisceau 
claviculaire  du  sterno-masloïdien,  à glisser  derrière 
lui  une  sonde  cannelée  sur  laquelle  on  le  divise  trans- 
versalement à petits  coups.  Tout  le  monde  a signalé 
alors  le  péril  de  blesser  le  nerf  phrénique  qui  descend 
Je  long  de  ce  muscle , à son  côté  interne  et  un  peu 
antérieur;  maisjen’aivu  nulle  part  mentionner  la 
présence  de  l’artère  mammaire  interne  placée  préci- 
sément en  dehors  de  ce  nerf.  L’opération  exige  donc 
une  grande  prudence  pour  éviter  ces  deux  organes  ; 
du  reste,  le  muscle  étant  coupé,  la  rétraction  de  ses 
deuxvextrémilés  laisse  à nu  l’artère  qui  afFecte  en  ce 
point  une  direction  oblique  en 'haut  et  en  dehors, 
c’est-à-dire  tout  opposée  à celle  des  faisceaux  du 
plexus  brachial.  Elle  est  là  plus  en  dedans  et  à un 
niveau  plus  élevé  que  sur  la  première  côte,  en  sorte 
que  le  plus  fort  soulèvement  de  la  clavicule  ne  sau- 
rait empêcher  de  la  trouver. 

Les  ganglions  lymphatiques  profonds  du  creux 
sus-claviculaire  reçoivent  quelques  vaisseaux  lym- 
phatiques du  poumon,  ce  qui  explique  leur  engorge- 
ment qu’on  voit  quelquefois  survenir  chez  les  phthi- 
siques (Blandin). 


CHAPITRE  III. 

DE  LA  POITRINE. 

La  poitrine  se  considère  sous  des  points  de  vue 
très-divers,  selon  qu’on  l’étudie  à l’extérieur  sur  un 
sujet  entier,  ou  bien  qu’on  se  borne  à examiner  les 
parois  de  sa  cavité,  ou  enfin  qu’on  regarde  cette  ca- 
vité elle-même.  Déjà  nous  avons  eu  celte  même  di- 
vision à faire  pour  la  tête  et  le  crâne;  mais  là  du 
moins  les  limites  à l’extérieur  étaient  distinctes,  tan- 
dis qu’ici  elles  sont  en  grande  partie  masquées.  Su- 
périeurement on  peut  assez  bien  circonscrire  la  poi- 
trine par  une  ligne  qui  embrasserait  obliquement  le 
cou  en  partant  de  chaque  côté  de  l’apophyse  épineuse 
de  la  première  vertèbre  dorsale,  pour  aboutir  au 
bord  supérieur  du  sternum  ; en  bas  le  rebord  des 


fausses  côtes  indique  tant  bien  que  mal  la  démarca- 
tion qui  la  sépare  de  l’abdomen;  mais  en  arrière, 
ses  parois  se  confondent  en  partie  avec  celles  de  la 
cavité  rachidienne,  et  sur  les  côtés,  elle  est  recou- 
verte par  l’appareil  osseux  et  musculaire  de  l'épaule 
qui  permet  encore  moins  de  lui  assigner  des  limites 
extérieures  bien  précises.  MM.  Velpeau  et  Blandin 
ont  éludé  la  difficulté,  en  ne  considérant  sous  le  titre 
de  poitrine  que  la  cage  osseuse  ou  à peu  près,  et  re- 
portant au  chapitre  de  l’épaule  les  régions  de  l’omo- 
plate et  du  grand  pectoral.  A la  vérité  ce  serait  dis- 
joindre des  objets  trop  intimement  unis  que  d’étudier 
l’omoplate  isolée  de  l’épaule  ; mais  la  région  du  grand 
pectoral  me  paraît  appartenir  plus  naturellement  au 
tronc;  et  d’ailleurs  il  faut  bien  établir  ici  des  limita- 
tions conventionnelles  pour  étudier  la  poitrine  à 
l’extérieur  d’une  manière  générale  et  fructueuse.  Je 
trouve  en  avant  une  limite  assez  précise  dans  une 
ligne  qui,  du  bord  antérieur  de  l’aisselle,  le  bras 
étant  rapproché  du  tronc,  monterait  presque  perpen- 
diculairement jusqu’au  point  de  la  clavicule  où  se 
termine  le  muscle  trapèze.  Celle  limite  se  retrouve 
plus  profondément  dans  l’interstice  cellulaire  qui 
sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral,  et  le  moignon 
de  l’épaule  ne  commence  en  réalité  qu’en  dehors. 
Une  ligne  semblable , mais  purement  idéale  et  ne 
servant  qu’à  la  description  extérieure,  peut  être 
tracée  en  arrière,  et  représente  approximativement 
le  point  où  le  membre  supérieur  s’écarte  complète- 
ment du  tronc. 

Il  est  à peu  près  impossible  de  mesurer  exacte- 
ment la  hauteur  de  la  poitrine,  si  ce  n’est  en  arrière 
par  la  hauteur  de  la  colonne  dorsale , et  en  avant 
par  celle  du  sternum.  En  général , la  hauteur  du  ster- 
num est  moindre  proportionnellement  chez  les  en- 
fants que  chez  les  adultes,  et  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  Elle  est  d’ailleurs  extrêmement  variable  ; 
chez  les  sujets  adultes  d’une  taille  moyenne  de  cinq 
pieds,  M.  Woillez  l’a  vue  aller  de  15  à 22  centimè- 
tres ; la  moyenne  générale  était  de  17  (1).  Le  diamè- 
tre transversal  peut  être  pris  assez  bien  depuis  la  base 
de  la  poitrine  jusqu’au  creux  de  l’aisselle  ; le  diamè- 
tre antéro-postérieur  dans  toute  l’étendue  du  ster- 
num ; et  il  est  à regretter  que  les  recherches  récentes 
sur  la  capacité  de  la  poitrine  considérée  sous  le  point 
de  vue  pratique  n’aient  pas  eu  pour  base  la  mensu- 
ration de  ces  diamètres.  M.  Hirlz,  par  exemple,  a 
préféré  prendre  la  circonférence  supérieure  et  infé- 
rieure de  la  poitrine;  et  par  là  son  travail,  si  remar- 
quable d’ailleurs,  prête  à de  sérieuses  objections. 

En  effet , la  circonférence  inférieure  du  thorax  ne 
peut  être  prise  qu’au  niveau  de  l’appendice  xiphoï  le , 
et  assurément  les  poumons  descendent  beaucoup  plus 
bas  en  arrière  et  sur  les  côtés.  De  même  la  circonfé- 
rence supérieure  ne  peut  être  mesurée  qu’au-dessous 
des  bords  de  l’aisselle,  moins  haut  par  conséquent  que 
le  diamètre  transversal  supérieur  , qui  lui-même  ne 

(1)  Woillez,  Thèse  inaug. Paris,  1835,  n°  19. 
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saurait  atteindre  jusqu’au  sommet  de  la  poitrine.  Or 
combien  de  causes  d’erreurs  ne  peut  pas  entraîner 
l’épaisseur  de  l’omoplate  en  arrière  , et  celle  du  grand 
pectoral  en  avant;  épaisseurs  qui  varieront  selon  la 
plus  grande  muscularilé  et  l’embonpoint  des  sujets  , 
et  même  selon  le  degré  d’abaissement  ou  d’élévation 
du  moignon  de  l’épaule.  En  prenant  les  diamètres 
transverses  et  antéro-postérieurs  à diverses  hauteurs 
avec  le  compas  d’épaisseur  , on  éviterait  les  plus 
puissants  de  ces  obstacles.  Quoi  qu’il  en  soit , voyons 
ce  que  l’élude  des  circonférences , mesurées  comme 
il  a été  dit , a déjà  révélé. 

Sur  cent  hommes  sains,  bien  portants , n’ayant 
eu  auparavant  ni  emphysème  ni  pleurésie,  ni  aucune 
affection  capable  de  déformer  le  thorax , et  enfin 
pris  dans  l’âge  adulte , la  circonférence  supérieure 
du  thorax  dépassait,  terme  moyen  , de  sept  centi- 
mètres la  circonférence  inférieure  ; les  extrêmes  fu- 
rent de  treize  et  trois  centimètres. 

Sur  cent  femmes  adultes,  la  circonférence  supé- 
rieure l’a  emporté  sur  l’autre  de  cinq  centimètres, 
terme  moyen  ; les  extrêmes  ont  été  de  neuf  et  trois 
centimètres. 

Sur  cinquante  enfants  des  deux  sexes  âgés  de  trois 
à douze  ans , la  moyenne  de  la  différence  a été  de 
deux  centimètres , les  extrêmes  de  trois  et  zéro. 


Il  résulte  de  ces  mesures  que  la  poitrine  revêtue 
des  parties  molles  représente  à l’étal  normal  un  cône 
renversé , ce  qui  est  l’opposé  de  la  forme  de  la  cage 
thoracique  osseuse;  et  que  la  partie  supérieure  est 
proportionnellement  à l’inférieure  plus  ample  chez 
l’homme  que  chez  la  femme  et  chez  la  femme  que 
chez  l’enfant;  quelquefois  même  dans  l’enfance  la 
forme  conique  fait  place  à la  cylindrique , ou  en 
d’autres  termes  les  deux  circonférences  sont  égales. 

Que  si  l’on  examine  maintenant  la  poitrine  des 
phthisiques , on  sera  frappé  de  la  conformation  in- 
verse qu’elle  présente.  Sur  75  hommes  arrivés  au 
premier  et  au  deuxième  degré  de  la  phthisie  (crudité 
et  ramollissement  des  tubercules) , la  circonférence 
inférieure  l’emportait  sur  la  supérieure  de  deux  cen- 
timètres , terme  moyen  ; les  extrêmes  étaient  4 et  0. 

Sur  100  hommes  arrivés  à la  troisième  période, 
la  circonférence  inférieure  fut  trouvée  plus  grande 
de  2 à 8 centimètres;  moyenne  générale,  4 centi- 
mètres. 

Enfin,  sur  50  femmes  à tous  les  degrés  de  la 
phthisie,  la  différence  moyenne  à l’avantage  de  la 
circonférence  inférieure  n’était  que  de  2 centimètres, 
les  extrêmes  de  5 à O. 

Toutes  ces  proportions  sont  récapitulées  dans  le 
tableau  suivant. 


ÉTAT 

des  individus. 

Moyenne  de  la 
circonférence  supér. 

Moyenne  de  la 
circonférence  infér. 

Moyenne  de 
l’excédant  supér. 

Moyenne  de 
l’excédant  infér. 

EXTR 

d 

l’excéda 

Maxim. 

ÈMES 

e 

at  supér. 
Minim. 

EXTR 

d 

l’excéda 

Maxim. 

ÈMES 

e 

nt  infér. 
Minim. 

3 ( * 

« \ Hommes 

86  c. 

79  c. 

7c. 

13c. 

3 

« { Femmes 

75 

70 

5 

9 

3 

3 J Enfants 

60 

58 

2 

3 

0 

*5  ( 

] t"  et  2e  degré  (hommes)  . 

68 

70 

2 

4 

0 

ic  < ,3e  degré  (hommes).  . . . 

66 

72 

4 

8 

2 

5 J Femmes  à tous  les  degrés  . 
P-  F 

63 

65 

2 

5 

0 

On  voit  par  un  simple  coup  d’œil  quelle  différence 
énorme  il  y a entre  les  dimensions  générales  d’un 
individu  sain  et  d’un  phthisique;  et  surtout  quelles 
différences  entre  les  circonférences  supérieure  et  in- 
férieure. Ce  rétrécissement  du  sommet  de  la  poitrine 
s’observe  le  plus  souvent  dès  le  début  de  la  maladie , 
et  quelquefois  même  avant  qu’elle  ne  se  déclare.  Au 
contraire  , dans  le  cas  où  la  phthisie  s’était  acciden- 
tellement déclarée , M.  Hirlz  ne  l’a  rencontré  qu’à 
une  époque  plus  avancée.  Dans  tous  les  cas,  le  ré- 
trécissement est  gradué  comme  les  périodes  de  la 
maladie  ; au  début , le  thorax  se  rapproche  de  la 
forme  cylindrique;  plus  tard,  le  sommet  continuant 


à se  rétrécir,  probablement  en  même  temps  que  la 
base  se  dilate  sous  l’influence  de  l'hypertrophie  du 
foie  si  fréquente  chez  les  phthisiques , la  poitrine  re- 
devient conique , mais  dans  un  sens  inverse.  Il  paraît 
que  chez  les  femmes  cette  déformation  est  moins 
marquée  et  plus  tardive  , sans  doute  à raison  de  la 
plus  grande  largeur  normale  du  sommet  du  thorax 
proportionnellement  à la  base. 

Une  première  question  se  présente  ici  ; la  défor- 
mation du  thorax  doit-elle  être  considérée  comme 
cause  ou  comme  effet  de  la  phthisie?  M.  Hirlz  cher- 
che à démontrer  qu’elle  en  est  toujours  l’effet, con- 
clusion qui  paraît  probable  dans  la  majorité  des  cas, 
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mais  non  dans  tous , puisque  lui-même  a observé 
qu’elle  exisle  avant  le  début  de  la  maladie.  Il  s’agit 
de  savoir  ensuite  si  le  rétrécissement  de  la  circon- 
férence supérieure  est  dû  à l’affaissement  des  côtes , 
et  ne  tiendrait  pas  , au  moins  en  grande  partie  , à 
l’amaigrissement  qui  doit  porter  principalement  sur 
la  partie  supérieure  delà  poitrine,  d’abord  parce 
qu’elle  est  le  plus  abondamment  pourvue  de  graisse, 
puis  à cause  des  muscles  eux-mêmes , grand  pec- 
toral , grand  dorsal  et  grand  rond , sous-épineux , 
grand  dentelé  , qui  participent  à l’émaciation  géné- 
rale. M.  Hirtz  le  nie  , et  il  assure  que  celle  déforma- 
tion se  remarque  même  chez  les  phthisiques  peu 
amaigris , tandis  qu'on  ne  1 observe  point  chez  les 
malades  qui  tombent  dans  le  marasme  par  d’autres 
causes  que  la  tuberculisation  (1).  En  pareille  matière, 
de  simples  assertions  ne  sauraient  suffire  ; et  celles 
deM.  Hirtz  ne  paraissent  pas  exemples  d’exagération. 
Je  pense  que  le  meilleur  moyen  d’assurer  la  réalité 
de  ses  résultats  sera  de  mesurer  non  plus  les  circon- 
férences , mais  les  diamètres  de  la  poitrine  , en  in- 
diquant d’une  manière  précise  sur  quelles  côtes  on 
aura  porté  le  compas , et  en  notant  soigneusement 
1°  l’état  de  plénitude  ou  de  x acuité  de  l’estomac  qui 
peut  influer  sur  la  base  de  la  poitrine  ; 2°  l’état  de  la 
respiration  , car  la  respiration  costale  donne  au  tho- 
rax une  ampleur  extérieure  qui  n’existe  pas  dans  la 
respiration  diaphragmatique  ; 3°  si  c’est  après  l’in- 
spiration ou  l’expiration  qu’on  a pris  les  mesures;  et 
enfin  il  ne  serait  pas  inutile  de  tenir  compte  de  l’âge 
des  individus , de  leur  taille,  et  des  rapports  du 
tronc  avec  les  membres  et  de  la  poitrine  avec  l’ab- 
domen. 

On  décrit  généralement  la  poitrine  comme  symé- 
trique , formée  de  deux  moitiés  latérales  égales  et 
semblables;  ce  que  nous  avons  dit  du  développement 
du  corps  humain  peut  faire  pressentir  que  rarement 
celte  égalité  se  rencontrera  à la  mensuration;  et  en 
effet  M.  Woillez  l’a  trouvée  en  défaut  dans  la  majo- 
rité des  cas.  Sur  24  cas  où  la  poitrine  était  parfai- 
tement symétrique  à la  vue  , et  sur  6 autres  où  de 
légères  anomalies  existaient , mais  seulement  vers 
la  partie  supérieure  du  sternum  et  des  régions  mam- 
maires , 

6 offraient  les  côtés  égaux  à la  mensuration  ; 

5 — le  côté  gauche  plus  étendu  ; 

21  — le  côté  droit. 

L’excès  de  dimension  pour  le  côté  droit  allait  ù 1 cen- 
timètre dans  8 cas,  à 2 centimètres  dans  11  cas,  et 
une  seule  fois  à 3 centimètres.  Pour  le  côté  gauche, 
il  ne  dépassait  pas  1 centimètre.  Des  individus  me- 
surés , plusieurs  étaient  phthisiques;  on  rejeta  ceux 
qui  avaient  eu  des  pleurésies  ; toutefois , cette  cir- 
constance laisse  quelque  doute  sur  la  valeur  des  ré- 
sultats obtenus , et  il  est  à désirer  que  M.  Woillez 

(1)  Hirtz,  Recherches  cliniques  sur  la  phthisie  pulmo- 
naire. (Journal  La  Presse  médicale,  1837,  p.  I.) 


continue  ses  recherches  sur  des  sujets  sains  et  aussi 
en  plus  grand  nombre.  Il  ajoute  bien  un  autre  tableau 
de  62  individus  ainsi  répartis: 


Côtés  égaux 13  cas; 

Côté  gauche  plus  développé.  . . 14  ; 

Côté  droit  id.  35. 


Mais  tous  portaient  des  déformations  plus  ou  moins 
sensibles,  et  la  plupart  avaient  eu  ou  avaient  encore 
des  affections  des  organes  thoraciques.  Notons  seu- 
lement que  le  côté  gauche  s’est  trouvé  chez  les  gau- 
chers plus  développé  à la  mensuration  comme  à la 
vue. 

Même  dans  l’état  de  santé  parfaite  , la  poitrine 
présente  assez  fréquemment  des  saillies  anormales 
en  divers  points  qui  conservent  encore  le  nom  de 
physiologiques.  J’en  ai  déjà  parlé  à l’occasion  du 
rachis  , j’y  reviendrai  en  parlant  du  squelette  thora- 
cique. 

La  poitrine  nous  présente  d’ailleurs  à considérer; 
1°  les  portions  molles  qui  la  recouvrenlet  que  je  com- 
prends sous  le  nom  général  de  région  thoracique  ; 
2°  la  cage  osseuse  ou  squelette  ; 5°  la  cavité  et  les  or- 
ganes qui  y sont  renfermés. 

§ I.  — RÉGION  THORACIQUE. 

1°  Limites. 

J’ai  indiqué  plus  haut  ses  limites , qui  ne  sont  au- 
tre^ que  celles  de  la  poitrine  même  : seulement  il 
faut  ajouter  qu’en  arrière  la  région  thoracique  s’é- 
tend jusqu’aux  gouttières  vertébrales  exclusivement, 
et  que  les  apophyses  transverses  en  font  en  quelque 
sorte  partie  avec  la  portion  la  plus  postérieure  des 
côtes , puisque  dans  leurs  intervalles  un  instru- 
ment pénétrerait  avec  facilité  dans  la  cavité  thora- 
cique. 

Quand  les  couches  superficielles  ont  été  enlevées , 
la  région  thoracique , constituée  par  les  muscles  in- 
tercostaux elle  squelette,  présente  presque  partout 
une  remarquable  uniformité;  mais  rien  n’est  plus  di- 
vers, au  contraire  , que  ces  couches  superficielles , 
et  il  a fallu  nécessairement  les  scinder  en  régions  se- 
condaires. Ainsi  en  arrière,  les  côtes  sont  recouvertes 
1°  par  les  muscles  larges  et  une  partie  des  muscles 
longs  du  dos,  que  nous  avons  décrits  dans  la  région 
spinale;  2°  par  l’omoplate  munie  de  ses  muscles  pro- 
pres , et  plus  immédiatement  par  le  muscle  grand 
dentelé  qui  les  sépare  de  l’omoplate;  c’est  la  région 
scapulaire  dont  la  description  se  rattache  essentiel- 
lement à celle  de  l’épaule.  Latéralement  et  en  haut , 
une  autre  région  superficielle  est  constituée  par  le 
moignon  de  l’épaule,  ou  l’articulation  scapulo-hu- 
mèrale.  Enfin  , en  avant  et  sur  les  côtés , je  divise  le 
reste  en  trois  régions  superficielles , savoir  : 1°  la 
région  sous-claviculaire,  dont  les  limites , faciles  à 
reconnaître,  sont  celles  du  muscle  grand  pectoral; 
2°  la  région  mammaire , sans  limites  fixes,  et 
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n’ayant  même  d'existence  isolée  que  chez  la  femme  ; 
3°  la  région  thoracique  inférieure , comprenant 
tout  ce  qui  reste  de  la  poitrine  au-dessous  des  deux 
régions  précédentes  et  en  avant  des  gouttières  ver- 
tébrales. La  région  profonde  comprendra  les  es- 
paces intercostaux , et  n’a  pas  besoin  d’un  autre 
nom. 

2®  Anatomie  des  plans. 

Région  sous-claviculaire.  Au  haut  de  cette  ré- 
gion, la  moitié  interne  de  la  clavicule  présente  sa 
convexité  en  avant  ; au-dessous  est  une  dépression 
plus  ou  moins  marquée  selon  l’embonpoint  des  su- 
jets, sensible  surtout  en  ‘dehors , que  j’appelle  le 
creux  sous-claviculaire.  On  trouve  en  couches 
successives  : 

1°  La  peau  , doublée  de  sa  couche  graisseuse  ; 

2°  Le  fascia  superfieialis , dédoublé  supérieure- 
ment pour  envelopper  le  muscle  peaucier,  se  résol- 
vant en  bas  en  tissu  cellulaire  adipeux  ; 

3°  Une  lame  fibro-celluleuse  recouvrant  le  muscle 
grand  pectoral  ; 

4°  La  clavicule  en  haut'}  immédiatement  au-dessous 
sont  les  attaches  du  grand  pectoral , descendant  in- 
' férieurement  jusqu’à  la  sixième  côte  ; 

5®  Une  lame  fibro-celluleuse  recouvrant  la  face  in- 
terne du  grand  pectoral , et  allant  comme  lui  s’insé- 
rer à la  clavicule  ; 

6®  Une  deuxième  couche  musculeuse,  mais  n’occu- 
pant cette  fois  qu'une  portion  de  la  région.  Elle  est 
constituée,  en  haut  par  le  muscle  sous-clavier  qui , 
du  cartilage  de  la  première  côte , va  se  rendre  à la 
gouttière  inférieure  de  la  clavicule , et  envoie  des 
fibres  aponévroliques  jusqu’au  ligament  coraco-cla- 
victilaire  , et  souvent  à l’apophyse  coracoïde  ; en  bas 
parle  petit  pectoral,  qui  naît  des  troisième,  quatrième 
et  cinquième  côtes,  dépasse  même  quelquefois  le  bord 
inférieur  du  grand  pectoral,  et  va  se  rendre  à la  même 
apophyse.  L’espace  triangulaire  laissé  entre  ces 
deux  muscles  est  célèbre  en  médecine  opératoire  ; 

7°  Une  masse  de  tissu  adipeux  d’autant  plus 
épaisse  qu’elle  se  rapproche  davantage  de  l’aisselle; 
dans  celte  masse  sont  plongés  les  vaisseaux  axillaires 
et  les  nerfs  qui  concourant  à former  le  plexus  bra- 
chial ; 

8®  Enfin,  immédiatement  au-dessous,  l’on  rencon- 
tre , en  dedans  les  côtes  et  les  espaces  intercostaux -, 
en  dehors  le  muscle  grand  dentelé,  interposé  entre  la 
couche  précédente  et  les  côtes. 

Région  mammaire.  La  mamelle,  rudimentaire 
chez  l’homme , acquiert  chez  la  femme  adulte  un 
volume  considérable  qui  en  rend  nécessaire  une  des- 
cription spéciale.  Ses  limites  varient  suivant  son 
volume,  et  sont  d’ailleurs  faciles  à tracer  sur  le  vi- 
vant. On  y trouve  de  dehors  en  dedans  : 

1®  La  peau,  fine  et  mince , dégénérant  vers  le  ma- 
melon en  une  muqueuse  rosée  qui  recouvre  un  tissu 
érectile  ; 

2®  Une  couche  assez  épaisse  de  tissu  adipeux  , qui 


259 

donne  en  général  au  sein  son  volume  et  ses  formes; 
c’est  dans  cette  couche  que  sont  placés  les  nerfs  et  les 
vaisseaux  de  la  mamelle; 

3®  La  glande  mammaire  représentant , une  sorte 
de  gâteau  convexe  , à surface  inégale  , avec  des  sail- 
lies en  foime  de  crêtes  plus  ou  mQins  volumineuses, 
et  des  enfoncements  où  so  logent  des  pelotons  de 
tissu  adipeux; 

4°  Une  couche  de  tissu  cellulaire  lamelleux  très- 
lâche,  peu  chargé  de  graisse,  qui  termine  la  région , 
et  qui  sépare  la  mamelle  de  la  partie  inférieure  du 
grand  pectoral , et  plus  bas  du  muscle  grand  dentelé 
et  quelquefois  du  petit  pectoral. 

Région  thoracique  inférieure.  Ses  limites  ont  été 
données  ; on  y trouve  : 

1°  La  peau,  recouverte  de  poils  chez  l’homme  vers 
le  milieu  du  sternum  : 

2°  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 

5®  Sur  le  sternum , une  couche  de  tissu  fibreux 
dense  et  épais , contigu  au  périoste  formé  par  l’épa- 
nouissement des  ligaments  sterno-costaux,  et  des  at- 
taches sternales  des  muscles  grands  pectoraux  et 
droits  de  l’abdomen.  — Au-dessous  du  grand  pecto- 
ral et  de  la  mamelle  , on  trouve  : en  dedans , les 
fibres  les  plus  supérieures  du  droit  abdominal  et  les 
digitations  du  grand  oblique  montant  jusqu’à  la  cin- 
quième côte  ; plus  en  dehors,  les  digitations  du  grand 
dentelé  descendant  jusqu’à  la  huitième  côte;  enfin, 
en  arrière  et  en  bas , le  grand  dorsal  qui  attache 
quelques  digitations  aux  quatre  dernières  côtes , et 
monte  presque  perpendiculairement  vers  l’angle  in- 
férieur de  l’omoplate  ; 

4®  Les  côtes  avec  leurs  cartilages,  en  avant,  et  les 
espaces  intercostaux. 

Espaces  intercostaux.  Si  l’on  en  excepte  les  pe- 
tits muscles  surcostaux  dont  il  a été  fait  mention  dans 
la  région  spinale,  ils  sont  occupés  presque  exclusi- 
vement par  les  deux  plans  des  muscles  intercostaux, 
avec ‘les  couches  de  tissu  cellulo-fibreux  qui  les  sé- 
parent. On  y trouve  donc  : 

1®  Une  aponévrose  externe,  très-mince,  mais 
blanche  et  nacrée,  occupant  toute  leur  étendue; 

2°  Les  intercostaux  externes , étendus  depuis  la 
colonne  vertébrale  jusqu’aux  cartilages  des  côtes, 
obliques  de  haut  en  bas , d’arrière  en  avant  et  de  de- 
hors en  dedans; 

3®  Une  couche  mince  de  tissu  cellulaire  lamelleux, 
confondu  en  avant  avec  l’aponévrose  externe,  et 
dans  lequel  rampent  les  vaisseaux  et  les  nerfs  inter- 
costaux; 

4®  Les  intercostaux  internes , étendus  de  l’angle 
des  côtes  au  sternum,  obliques  en  sens  inverse  des 
premiers  ; 

3®  L’aponévrose  interne  , mince  et  blanche  comme 
l’externe,  tapissant  toute  l’étendue  des  espaces  inter- 
costaux , mais  confondue  en  arrière  avec  le  tissu  la- 
melleux de  la  troisième  couche. 

6®  Dans  divers  points,  on  observe  encore  de  petits 
faisceaux  charnus , allant  d’une  côte  à celle  qui  est 
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au-dessous  ou  à celle  qui  la  suit , et  qu’on  appelle 
sous-costaux  ; sur  le  même  plan,  mais  seulement 
derrière  les  cartilages  des  quatre  ou  cinq  dernières 
vraies  côtes,  le  muscle  triangulaire  du  sternum  ; 

7°  (Jn  tissu  cellulaire  lamelleux  , très-lâche , tissu 
cellulaire  sous-pleural; 

8°  Enfin  la  plèvre , ou  selon  les  divers  points  de  la 
région  , le  péricarde  et  le  médiastin. 

Vaisseaux  et  nerfs.  Les  artères  princqrales  qui 
parcourent  cette  vaste  région  sont  : l’ artère  axil- 
laire , les  intercostales  et  la  mammaire  interne. 

L'artère  axillaire  est  la  continuation  de  la  sous- 
clavière,  qui  change  de  nom  dès  qu’elle  a dépassé  la 
première  côte.  Placée  profondément  sous  les  muscles 
pectoraux  , son  extrémité  supérieure  répond  à quel, 
ques  lignes  en  dehors  du  tiers  interne  de  la  clavi- 
cule ; de  là  elle  descend  obliquement  vers  le  creux 
de  l’aisselle.  Au  niveau  du  bord  supérieur  du  petit 
pectoral , elle  donne  trois  branches  qui  naissent 
quelquefois  d’un  tronc  commun  : ce  sont  1°  V acro- 
miale,^ se  porte  en  dehors  jusqu’à  l’interstice 
cellulaire  qui  sépare  le  grand  pectoral  du  deltoïde  , 
et  se  divise  en  deux  branches  dont  l’une  remonte  et 
l’autre  descend  en  suivant  cet  interstice  qu’elles  oc- 
cupent dans  presque  toule  sa  longueur;  2°  la  tho- 
racique supérieure , qui  descend  entre  le  grand  et 
le  petit  pectoral , et  s’y  distribue  par  un  grand  nom- 
bre de  rameaux  dont  quelques-uns  vont  jusqu’à  la 
mamelle  ; 5°  la  thoracique  inférieure  ou  mam- 
maire externe,  qui  descend  presque  verticalement 
entre  le  petit  pectoral , et  le  grand  dentelé,  se  re- 
courbe en  dedans  sous  le  bord  inférieur  du  grand 
pectoral,  et  se  divise  en  plusieurs  branches  qui  em- 
brassent la  mamelle. 

Les  artères  intercostales  sont  au  nombre  de  neuf 
à onze,  la  première  demeurant  tantôt  affectée  ex- 
clusivement au  premier  espace  intercostal,  et  tantôt 
fournissant  des  branches  au  second  et  même  au 
troisième.  Cetie  première  artère  vient  de  la  sous- 
clavière,  les  autres  de  l’aorte  thoracique,  et  celles-ci 
n’occupent  généralement  qu’un  seul  espace  inter- 
costal. Leur  marche  est  à peu  près  la  même  ; au  ni- 
veau de  l’articulation  costo-vertébrale,  chacune 
d’elles  envoie  aux  muscles  des  gouttières  vertébrales 
une  branche  dorsale  qui  passe  entre  les  apophyses 
transverses , en  dedans  du  ligament  coslo-transvcr- 
saire  inférieur.  L’artère  marche  ensuite  en  serpen- 
tant un  peu  , au  milieu  de  l’espace  intercostal , entre 
le  muscle  intercostal  externe  et  l’aponévrose  interne, 
et , vers  le  niveau  de  l’angle  des  côtes,  elle  se  divise 
en  deux  branches  : l’une  inférieure,  petite,  qui  longe 
quelque  temps  le  bord  supérieur  de  la  côte  qui  est  au- 
dessous  , avant  de  se  perdre  sur  sa  face  externe; 
l’autre  supérieure,  qui  garde  encore  en  chirurgie  le 
nom  d’artère  intercostale , et  qui  se  place  dans  la 
gouttière  de  la  côte  qui  est  au-dessus,  entre  les  deux 
muscles  intercostaux.  Vers  le  tiers  antérieur  de  la 
côte,  cette  branche  quitte  sa  gouttière , regagne  le 
milieu  de  l’espace  intercostal  ; celles  qui  répondent 


aux  vraies  côtes  s’anastomosent  alors  avec  les  bran- 
ches de  la  mammaire  interne,  les  autres  se  répandent 
dans  les  muscles  de  l’abdomen. 

La  mammaire  interne , née  de  la  sous-clavière, 
descend  d’abord  , comme  il  a été  dit , au-devant  du 
muscle  scalène  antérieur,  en  dehors  du  nerf  phré- 
nique; puis  elle  plonge  dans  la  poitrine,  placée 
d’abord  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural , à un 
travers  de  doigt  environ  du  sternum , puis  plus  bas 
entre  les  intercostaux  internes  et  le  triangulaire  du 
sternum , en  se  rapprochant  aussi  un  peu  de  cet  os. 
Vers  le  cartilage  xiphoïde , elle  se  divise  en  deux 
branches  qui  appartiennent  aux  parois  abdominales. 
Elle  donne  dans  ce  trajet  :*1°  des  branches  externes , 
en  nombre  égal  à celui  des  espaces  intercostaux 
auxquels  elle  correspond  elle-même;  elles  vont 
s’anastomoser  avec  les  intercostales;  2°  des  branches 
internes , qui  traversent  les  muscles  intercostaux 
près  du  sternum  et  se  perdent  dans  les  couches  su- 
perficielles. 

La  veine  axillaire  suit  le  même  trajet  que  son 
artère,  dont  elle  occupe  le  côté  interne;  elle  reçoit 
les  veines  acromiale , thoracique  supérieure  et 
thoracique  inférieure  qui  accompagnent  les  artères 
correspondantes;  mais  de  plus  elle  reçoit  la  veine 
céphalique , qui  monte  dans  l’interstice  cellulaire 
qui  sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral,  se  re- 
courbe en  dedans  sous  la  clavicule  et  le  grand  pec- 
toral , et  passe  par-dessus  le  plexus  brachial  et  l’ar- 
tère axillaire  pour  s’aboucher  dans  la  veine  axillaire. 
Souvent  la  veine  céphalique  communique  par  un 
rameau  avec  la  jugulaire  externe;  chez  quelques 
sujets,  elle  ne  passe  par-dessus  l’artère  qu’au  niveau 
du  bord  postérieur  de  la  clavicule. 

Les  veines  intercostales  et  mammaire  interne 
accompagnent  leurs  artères  dans  presque  tout  leur 
trajet  ; mais  l’intercostale  supérieure  se  rend  à la 
veine  sous-clavière  ; les  inférieures  se  portent , celles 
du  côté  droità  la  veine  azygos , celles  du  côté  gauche 
à la  veine  demi-azygos.  La  mammaire  interne  pré- 
sente la  même  variété  : la  droite  se  jette  dans  la 
veine  cave  supérieure, la  gauche  dans  la  veine  sous- 
clavière. 

Les  nerfs  viennent  de  diverses  sources.  Dans  les 
régions  sous-claviculaire  et  mammaire,  les  nerfs 
sous- cutanés  sont  fournis  par  les  rameaux  sous- 
claviculaires  du  plexus  cervical.  Les  muscles  grand 
et  petit  pectoral  en  reçoivent  de  la  branche  thora- 
cique antérieure  du  plexus  brachial , le  grand  den- 
telé de  la  branche  thoracique  postérieure.  Nous 
avons  vu  d’ailleurs  que  le  plexus  brachial  est  placé 
profondément  entre  ces  muscles  ; ses  rapports  exacts 
avec  les  vaisseaux  seront  étudiés  plus  loin.  Les  au- 
tres nerfs  sont  les  intercostaux , qui  suivent  à peu 
près  le  même  trajet  que  les  artères  et  les  veines  du 
même  nom  ; seulement  les  sept  premiers  percent  les 
muscles  intercostaux  en  avant  et  en  arrière  pour 
se  répandre  dans  les  muscles  grand  et  petit  pec- 
toral, dans  la  mamelle  et  dans  les  téguments;  les 
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autres  vont  se  terminer  dans  les  parois  abdominales. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  des  téguments , de 
la  mamelle  et  de  la  région  sous-claviculaire  , vont 
aux  ganglions  de  l’aisselle  et  à quelques  autres  qui 
accompagnent  les  vaisseaux  axillaires  jusque  sous  la 
clavicule.  Ceux  des  couches  profondes  se  rendent  à 
de  petits  ganglions  irrégulièrement  semés  entre  les 
deux  couches  des  muscles  intercostaux , aux  douze 
ganglions  rangés  de  chaque  côté  de  la  colonne  ver- 
tébrale sur  les  articulations  des  côtes  ; et  enfin  à 8 
ou  10  autres  répandus  de  chaque  côté  sur  le  trajet 
des  artères  mammaires  in  ternes. 

2°  Considérations  spèciales. 

La  région  thoracique  présente  divers  accidents , 
dont  les  uns,  dus  aux  saillies  musculaires , ont  été 
spécialement  étudiés  par  les  artistes  ; d’autres  inté- 
ressent plus  particulièrement  le  chirurgien.  Au-des- 
sous de  la  clavicule , se  remarque  d’abord  cette  dé- 
pression à laquelle  j’ai  donné  ie  nom  de  creux 
sous-claviculaire  ; c’est  dans  ce  point  que  les  ané- 
vrismes de  l’origine  de  l’axillaire  proéminent  au 
dehors;  c’est  là  aussi  que  Dahl  appliquait  son  tour- 
niquet pour  comprimer  cette  artère  sur  la  deuxième 
côte  , et  là  enfin  qu’on  pratique  les  incisions  néces- 
saires pour  en  faire  la  ligature.  Mais  j’ai  montré,  de 
plus,  que  toutes  les  luxations  de  l’humérus  en  avant, 
sous-coracoïdiennes  ou  scapulaires  , soulèvent  plus 
ou  moins  les  muscles  elles  téguments  de  celte  partie , 
et  que  son  examen  fournit  d’importantes  lumières 
pour  le  diagnostic  de  ces  luxations. 

Au-dessous  du  creux  sous-claviculaire  se  présente 
la  mamelle,  dont  le  développement  chez  les  femmes 
gène  singulièrement  l’application  des  bandages  qui 
doivent  étreindre  la  poitrine,  comme  le  bandage  de 
Desault  pour  la  fracture  de  la  clavicule  , le  corset  de 
Boyer  , etc.  Mais  je  ne  sache  pas  qu’on  ait  signalé  ce 
même  obstacle  pour  l’application  des  lacs  contre- 
extensifs  dans  la  réduction  des  luxations  ; et  alors , 
la  pression  étant  infiniment  plus  forte , le  froisse- 
ment des  mamellesest  aussi  beaucoup  plus  à craindre. 
J’ai  été  à même  d’apprécier  cette  difficulté,  dans  un 
cas  très-embarrassant , où  l’ampleur  énorme  du  sein 
doublait  le  péril  de  la  compression.  11  s’agissaitd’une 
luxation  du  coude  datant  de  plus  de  deux  mois , pour 
laquelle  nous  étions  réunis,  M.  Marjolin,  M.  Lis- 
franc  et  moi;  l'emploi  des  poulies  était  devenu  né- 
cessaire, et  la  malade  ne  pouvait  supporter  l’action 
de  la  ceinture  qui  servait  à la  contre-extension. 
Après  divers  essais,  M.  Marjolin  imagina  d’appli- 
quer la  main  sur  la  mamelle , moyen  très-simple  et 
très-ingénieux,  et  qui  réussit  à merveille.  La  pression 
de  la  ceinture  sur  la  face  dorsale  de  la  main  du  chi- 
rurgien avait  été  telle  que  la  peau  était  marquée  de 
raies  rouges  el  bleues,  tandis  que  le  sein,  parfaite- 
ment protégé  , ne  ressentit  pas  la  moindre  douleur. 

Les  téguments  delarégion  thoracique  ne  diffèrent 
pas  de  ceux  des  régions  voisines  ; ils  sont  plus  épais 
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au  voisinage  de  la  région  dorsale , et  là  aussi  plus 
sujets  aux  affections  furonculeuses. 

Le  tissu  cellulaire  y est  réparti-  en  trois  grandes 
couches;  la  couche  sous-cutanée;  la  couche  sous- 
musculaire  , entre  les  muscles  superficiels  et  les  in- 
tercostaux, et  enfin  la  couche  sous-pleurale.  Les 
deux  premières  couches  communiquent  en  plusieurs 
points  ; ainsi  les  abcès  développés  sous  le  grand 
pectoral , ou  encore  sous  l’omoplate , aboutiront 
presque  inévitablement  à l’aisselle,  bien  moins  à 
cause  de  la  disposition  des  aponévroses , que  par  les 
traînées  de  tissu  lamelleux  et  adipeux  qui  servent  si 
facilement  de  voie  aux  fusées  purulentes.  Ils  pour- 
ront aussi  descendre  en  avant  sous  le  bord  inférieur 
du  grand  pectoral , en  arrière  sous  le  bord  inférieur 
du  rhomboïde,  dans  un  petit  espace  triangulaire  où 
les  espaces  intercostaux  ne  sont  recouverts  que  par 
les  téguments;  ou  bien  enfin  ils  fuseront  plus  bas 
sous  le  muscle  grand  dorsal.  Les  abcès  développés 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  ne  se  portent  au 
dehors  qu’après  avoir  perforé  les  aponévroses  et  les 
muscles  intercostaux , à moins  qu’ris  ne  remontent 
vers  le  cou  , en  suivant  le  trajet  de  la  trachée  et  des 
vaisseaux  , ou  qu’ils  ne  descendent  en  avant  sur  la 
ligne  médiane , là  où  le  diaphragme  présente  une 
lacune  qui  leur  permet  de  passer  dans  la  région 
épigastrique. 

Les  abcès  du  sein  méritent  une  attention  spéciale. 
La  glande  mammaire  est  formée  de  plusieurs  lobes 
d’une  grosseur  différente,  étroitement  unis  entre 
eux  par  un  tissu  cellulaire  dense  et  non  graisseux. 
Mais  entre  ces  lobes  sont,  comme  il  a été  dit,  des 
enfoncements  où  se  logent  des  pelotons  de  tissu 
adipeux  ; d'où  il  suit  que , à part  les  abcès  superficiels 
qui  occupent  la  couche  graisseuse  sous-cutanée , il 
peut  s’en  former  d’autres  dans  ces  enfoncements  qui 
n’intéressent  en  rien  la  glande  elle-même.  D’ailleurs 
une  portion  de  la  glande  s’y  trouverait  intéressée 
que,  hors  du  temps  de  la  lactation  , ou  n’en  aurait 
aucun  indice  bien  assuré;  mais  lorsque  la  femme 
allaite,  il  n’en  est  plus  ainsi;  les  conduits  laclifères 
lésés  versent  dans  le  foyer  du  lait  qui  se  mêle  au  pus; 
et  il  y a des  moyens  de  le  distinguer  qu’il  n’est  pas 
inutile  de  reproduire. 

Ainsi  si  l’on  recueille  dans  un  verre  une  certaine 
quantité  du  liquide  fourni  par  l’abcès,  on  verra,  en 
cas  de  fistule  des  conduits  laclifères,  le  liquide  aban- 
donné à lui-même  présenter  delà  crème  à sa  surface, 
passer  à l’état  acide,  et  non  , comme  le  pus  , à la 
fermentation  putride;  la  chaleur  ne  le  coagulera  pas, 
ou  n’en  coagulera  qu’une  partie  ; enfin  l’ébullition  le 
laisse  blanc  et  laiteux , el  il  caille  complètement  par 
les  acides.  La  chimie  offrirait  encore  le  secours  de 
ses  réactifs,  si  les  moyens  que  je  viens  d’indiquer  ne 
suffisaient  pas  le  plus  souvent  au  pathologiste  (1). 

M.  Bonnet  assigne  encore  d’autres  caractères  aux 

(1)  Bonnet,  Mémoire  sur  tes  fistules  des  conduits  du 
lait  ; Archives  gén,  de  médecine , déc.  1835, 
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fistules  laiteuses.  Il  dit  avoir  observéque  le laitsuinte 
goutte  à goutte  de  l’orifice  externe  , par  intervalles 
de  20  à 30  secondes;  lorsque  la  femme  allaite  avec 
la  mamelle  saine,  la  succion  exercée  par  l’enfant 
augmente  l’écoulement  de  la  mamelle  malade;  et  en- 
fin quelquefois  la  pression  fait  sortir  un  liquide  sem- 
blable, à la  fois  par  la  fistule  et  par  le  mamelon.  De 
ces  circonstances  découle  l’indication  essentielle, 
qui  est  de  tarir  la  sécrétion  laiteuse  par  tous  les 
moyens  connus , et  principalement  par  la  cessation 
de  l’allaitement. 

Comment  une  pareille  fistule  peut-elle  s’établir? 
Si  l’on  dissèque  une  femme  morte  durant  l’allaite- 
ment , on  trouve  dans  la  mamelle  un  nombre  prodi- 
gieux de  tuyaux  blancs,  délicats,  presque  transpa- 
rents, de  grosseur  inégale,  ayant  d’une  demi-ligne 
à deux  lignes  de  diamètre  et  jusqu’à  trois  lignes 
quand  ils  sont  pleins , d’ailleurs  renflés  et  rétrécis 
par  intervalles  ; ce  sont  les  conduits  lactifères.  Ils 
se  réunissent  et  forment  des  troncs  comme  les  veines  ; 
mais  , au  lieu  d’en  devenir  plus  gros , ils  en  sont  au 
contraire  plus  étroits.  Parvenus  à l’aréole  , ils  se  pré- 
sentent sous  forme  de  rayons  aboutissant  au  mame- 
lon , si  serrés  entre  eux  qu’ils  sont  presque  contigus. 
Dans  le  mamelon  ils  sont  plus  rétrécis  encore , et  de 
plus  repliés  sur  eux-mêmes  tant  qu’il  est  affaissé  et 
ridé  ; alors  on  peut  à peine  y introduire  une  soie.  Ils 
deviennent  droits , au  contraire  , quand  le  mamelon 
s’érige,  et  le  lait  y passe  avec  facilité.  Haller  en  a 
compté  dans  le  mamelon  au  moins  une  vingtaine  , 
qui  s’ouvrent  par*  de  petits  orifices  cachés  entre  ses 
rides , et  jamais  sur  les  tubercules  qui  occupent 
l’aréole. 

Or  ces  conduits  , ainsi  gonflés  naturellement  par 
places,  sont  sujets  chez  certaines  nourrices  à une 
sorte  d’anévrisme  ; on  trouve  alors , autour  du  ma- 
melon , des  tumeurs  molles , fluctuantes  , que  l’ab- 
sence d’inflammation  et  leur  disparition  subite  par 
la  succion  du  lait  font  aisément  reconnaître  pour 
des  tumeurs  lacties.  M.  Bonnet  pense  que  ces  tumeurs 
ont  leur  siège  dans  les  sinus  des  conduits  lactifères 
que  beaucoup  d’anatomistes  ont  décrits  comme  sié- 
geant près  de  la  base  du  mamelon , au  nombre  de  15 
à 18  ; mais  Haller  a cherché  en  vain  ces  sinus  par- 
ticuliers dans  le  lieu  où  on  dit  les  avoir  trouvés. 

Quoi  qu’il  en  soit , cette. dilatation  anormale  con- 
stitue en  quelque  façon  le  premier  degré  de  la  fistule, 
et  se  rapproche  de  tout  point  des  tumeurs  lacrymales. 
Qu’une  inflammation  s’empare  de  la  tumeur  et  de  son 
voisinage  , il  y aur  a rétention  du  lait  comme  il  y a 
rétention  des  larmes  ; puis  ulcération  de  la  tumeur, 
épanchement  du  lait  dans  le  tissu  cellulaire  , et  abcès 
fistu'eux  , que  l’ouverture  des  téguments  transforme 
en  fistule  complète. 

On  pourrait  concevoir  encore  l’ulcération  de  quel- 
ques-uns de  ces  conduits  de  dehors  en  dedans  par  un 
abcès  formé  à l’extérieur  ; bien  plus,  un  abcès  éloi- 
gné de  la  glande  donnerait  même  lieu  ùde  semblables 
fistules , si  l’on  s’en  rapporte  à Haller , qui  dit  avoir 


trouvé  manifestement  des  conduits  lactés  qui  ne 
venaient  pas  de  la  glande  ,mais  qui  prenaient  racine 
dans  la  graisse  qui  se  trouve  autour  de  sa  base  (1). 

Enfin  une  fistule  lactée  pourrait  être  produite  par 
l'inattention  d’un  chirurgien  qui  ouvrirait  peu  mé- 
thodiquement un  simple  abcès  du  sein. 11  faut  se  sou- 
venir , premièrement,  que  les  conduits  lactifères  ne 
communiquent  point  les  uns  avec  les  autres  ; secon- 
dement, qu’ils  s’écartent  de  l'aréole  en  rayonnant. 
M.  Récamier  a conseillé  en  conséquence  d’ouvrir 
toujours  les  abcès  du  sein  dans  le  sens  des  lignes  qui 
s’étendraient  en  rayons  jlu  centre  à la  circonférence 
delà  mamelle  (2).  Ajoutons  qu’il  faut  s’écarter  autant 
qu’on  peut  de  l’aréole  , pour  avoir  le  plus  de  chances 
possible  d’éviter  ces  canaux. 

Celte  aréole,  d’une  couleur  rose  ou  brunâtre, 
présente  un  aspect  rugueux  dû  à la  présence  de  glan- 
des s-  bacées  disséminées  autour  d’elle.  A part  ces 
glandes,  elle  offre  la  même  texture  que  le  mamelon, 
et  tous  les  deux  semblent  contenir  un  tissu  érectile 
analogue  à celui  des  lèvres.  Comme  les  lèvres  aussi , 
le  mamelon  est  sujet  à des  gerçures  très-sensibles  ; 
comme  les  lèvres,  il  est  très-disposé  à la  dégénéres- 
cence cancéreuse.  Le  cancer  des  mamelles  débute  le 
plus  ordinairement  par  la  base  du  mamelon , d’ou  il 
s’irradie  dans  les  interstices  du  tissu  cellulaire  non 
adipeux  qui  sépare  les  lobes  de  la  glande  ; ou  bien  il 
commence  par  ces  interstices  mêmes.  C’est  dans  la 
mamelle  surtout  qu’il  est  facile  de  constater  ce  fait 
généralisé  par  M.  Cruveilhier  , que  le  cancer  a une 
prédilection  spéciale  pour  la  portion  fibreuse  des 
organes;  en  effet,  ce  tissu  interlobaire  commence 
presque  tou  jours  par  se  transformer  en  tissu  fibreux 
avant  d’arriver  à la  dernière  dégénérescence. 

La  mamelle  reçoit  des  artères  assez  nombreuses , 
mais  très-petites;  aussi  son  ablation  se  fait  sans 
péril  d’hémorragie.  Il  n’est  pas  besoin  de  lier  ou  de 
tordre  la  plupart  de  ces  artérioles;  on  fait  appliquer 
dessus  les  doigts  d’un  aide  à mesure  qu'on  les  ouvre  , 
et  à la  fin  de  l’opération  elles  sont  rétractées  de  sorte 
qu’on  ne  les  retrouve  plus. 

Lorsque  le  cancer  a vieilli  ou  s’est  ulcéré,  les 
ganglions  axillaires , intercostaux  et  mammaires 
internes  s’engorgent.  Tant  que  cet  engorgement 
est  purement  d’irritation  , l’ablation  est  toujours 
une  ressource  permise,  bien  que  trop  souvent  suivie 
de  récidive;  mais  lorsqu’on  peut  présumer  que  les 
ganglions  axillaires  sont  eux-mêmes  passés  à l’état 
de  squirrhe  , n’est -il  pas  à craindre  que  les  ganglions 
intercostaux  et  mammaires  internes  ne  le  soient 
également  ; et  alors  doit-on  opérer  ? On  dit  que  l’o- 
pération a réussi  dans  quelques  cas , mais  on  ne  nous 
apprend  pas  combien  de  temps  les  femmes  sont 
restées  à l’abri  de  la  récidive.  Cette  question  , que 
je  n’oserais  résoudre  d’une  manière  absolue  me 

(1)  la  génération,  etc.;  trad.  de  la  Physiologie  de 
Haller.  Paris,  1774,  t.  1er,  p.  186. 

(2)  Bonnet,  Mémoire  cité. 
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paraît  une  des  plus  graves  de  la  chirurgie  pratique. 

M.  Blandin  attribue  à l’engorgement  des  gan- 
glions mammaires  internes,  les  douleurs  sous-sterna- 
les accusées  quelquefois  par  des  malades  en  proie  à la 
cachexie  cancéreuse;  je  me  borne  à reproduire  cette 
explication  , n’ayant  aucun  fait  pour  la  détruire  ou 
la  confirmer. 

11  y a peu  à dire  sur  les  muscles  de  la  région 
thoracique.  Je  remets  à traiter  de  l’action  des  mus- 
cles intercostaux  dans  les  fraclures  des  côtes , à l’ar- 
ticle du  squelette  de  la  poitrine  ; comme  l’action  du 
grand  pectoral  dans  les  fractures  et  les  luxations  de 
la  clavicule  et  de  l’humérus  trouvera  sa  place  lorsque 
nous  traiterons  du  squelette  du  membre  supérieur. 
Ce  dernier  muscle  présente  toutefois  une  disposition 
importante  à connaître  en  médecine  opératoire.  Chez 
la  plupart  des  sujets , sa  portion  claviculaire  et  sa 
portion  slernale  sont  divisées  par  un  interstice  cel- 
lulaire, qui,  des  environs  de  l’articulation  sterno- 
claviculaire, se  porte  obliquement  en  bas  et  en 
dehors  jusqu’à  la  partie  inférieure  de  l’insertion  du 
muscle  à l'humérus.  Cet  interstice  est  en  général 
facile  à sentir  sous  la  peau  , surtout  en  mettant  le  bras 
dans  une  forte  abduction  ; sinon  on  est  sûr  de  tomber 
dessus  en  suivant  la  direction  indiquée.  Plusieurs 
chirurgiens , entre  autres  M.Marjolin  et  M.  Lisfranc, 
ont  conseillé  de  séparer  ces  deux  faisceaux  du  mus- 
cle pour  aller  à la  recherche  de  l’artère  axillaire  au- 
dessous  de  la  clavicule  ; et  en  effet,  sur  le  cadavre,  ce 
procédé  est  aussi  facile  que  les  autres.  Mais , outre 
qu’il  ne  découvre  pas  l’artère  dans  un  point  assez 
élevé , cet  avantage  même  qu’on  fait  valoir  , de  ne 
pas  couper  les  fibres  musculaires , me  paraît  une 
chose  fâcheuse,  par  deux  raisons  : premièrement,  si 
le  muscle  vient  à se  contracter  durant  l’opération, 
il  resserrera  l’incision  à la  manière  d’une  bouton- 
nière, et  rendra  fort  difficile  l’isolement  de  l’artère; 
secondement,  après  l’opération,  le  rapprochement 
des  deux  faisceaux  fermera  l’issue  au  pus , qui  n’a 
déjà  que  trop  de  tendance  à s’accumuler  et  à fuser 
dans  le  tissu  lâche  et  graisseux  de  l’aisselle.  C’est 
pourquoi  je  donne  la  préférence  à une  incision 
parallèle  à la  clavicule,  et  éloignée  de  6 lignes  en- 
viron de  cet  os. 

Cette  incision , à laquelle  on  recommande  de 
donner  de  trois  à quatre  pouces , est  nécessairement 
limitée  en  dehors  par  l’interstice  delloïdien  dans 
lequel  rampe  la  veine  céphalique  ; en  dedans,  on 
peut  le  porter  aussi  loin  qu’on  veut  ,en  se  souvenant 
toutefois  que  l’artère  passe  sous  la  clavicule  à quatre 
lignes  environ  en  dehors  du  tiers  interne  de  l’os,  et 
qu’elle  se  porte  obliquement  en  dehors , en  sorte 
qu’elle  s’éloigne  d’autant  plus  du  sternum  qu’on  la 
cherche  plus  bas  au-dessous  de  la  clavicule.  Chez  les 
sujets  peu  chargés  de  graisse  , l’incision  peut  s’arrê- 
tera un  pouce  en  dehors  du  sternum. 

L’incision  ne  semble  pas  offrir  de  difficultés  jus- 
qu’à ce  qu’on  ait  divisé  toute  l’épaisseur  du  pectoral  ; 
l’anatomie  normale  n’y  indique  aucun  vaisseau  no- 


table. J’ai  vu  cependant  Dupuylren  obligé  de  lier 
douze  à treize  petites  artères  avant  d’arriver  à l’axil- 
laire; à la  vérité  c’était  pour  un  cas  d’anévrisme  déjà 
ancien  , et  les  collatérales  les  plus  ténues  avaient  dû 
se  développer  plus  ou  moins.  Il  faut  cependant  s’at- 
tendre toujours  à blesser  quelques-uns  de  ces  vais- 
seaux musculaires;  et  (andis  qu’on  peut  les  négliger 
dans  l’ablation  d’une  tumeur,  comme  ici  le  sang  qu’ils 
versent  nuit  directement  à l’opération  en  cachant  les 
parties,  il  est  prudent  de  leslierou  de  les  tordre,  s’ils 
ne  cessent  pas  immédiatement  de  donner. 

Le  muscle  enfin  divisé,  ainsi  que  son  aponévrose 
postérieure,  on  tombe  dans  le  triangle  sous-clavicu- 
laire , circonscrit  en  haut  par  la  clavicule  et  le  mus- 
cle sous-clavier,  en  bas  par  le  petit  pectoral , en 
dehors  par  la  série  des  cartilages  des  premières  côtes. 
Dans  ce  triangle,  au  milieu  d’une  masse  de  tissu 
cellulaire,  on  trouve  l’artère  dans  les  rapports  sui- 
vants; en  dedans  est  la  veine  axillaire  , gonflée  par 
le  sang  à chaque  expiration  et  recouvrant  en  partie 
l’artère  ; en  dehors  et  un  peu  en  arrière  est  l’ar- 
tère elle-même  ; plus  en  dehors  et  en  arrière  le 
plexus  brachial.  Il  ne,  s’agit  donc  que  de  ramener  la 
veine  en  dedans , pour  trouver  l’artère  au-dessous 
et  à son  côté  externe. 

Il  est  important  de  placer  la  ligature  au-dessus  de 
l’origine  des  artères  acromiale  et  thoracique,  afin 
que  leur  présence  ne  nuise  pas  à la  formation  du 
caillot.  Ces  deux  artères  naissent  généralement  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  muscle  petit  pectoral , 
ou  un  peu  au-dessus;  en  liant  le  vaisseau  près  du 
muscle  sous-clavier,  on  est  à peu  près  sûr  de  les  lais- 
ser au-dessous;  nouveau  motif  de  préférer  l’incision 
parallèle  à l’incision  oblique  entre  les  deux  faisceaux 
du  grand  pectoral.  Enfin  il  n’est  pas  moins  essentiel 
d’éviter  la  veine  céphalique  , qui , vers  le  haut  de 
l’interstice  delloïdien  , plonge  sous  le  grand  pecto- 
ral , et  passe  par-dessus  le  plexus  brachial  et  l’artère 
pour  se  jeter  dans  la  veine  axillaire.  Elle  longe  en 
général  le  bord  inférieur  de  la  clavicule,  et  on  la  re- 
jetterait en  haut  s’il  était  nécessaire  , pour  appliquer 
la  ligature  au-dessous. 

Desault  avait  imaginé  de  diviser  l’interstice  qui 
sépare  le  deltoïde  du  grand  pectoral , de  couper  le 
petit  pectoral  près  de  son  insertion  à l’apophyse  co- 
racoïde, et  de  lier  l’artère  en  arrière  de  ce  muscle; 
et  Pellelan  et  Delpech  ont  donné  des  procédés  divers 
pour  mettre  cette  idée  à exécution.  Elle  est  rejetée 
avec  raison;  premièrement,  parce  que  la  ligature 
est  alors  appliquée  directement  au-dessous  de  l’ori- 
gine de  l’acromiale  et  de  la  thoracique  ; deuxième- 
ment , à cause  de  la  section  du  petit  pecLoral  ; mais 
surtout  parce  que  l’artère,  dans  cet  endroit,  est 
très-profonde  et  de  toutes  parts  enveloppée  par  les 
faisceaux  du  plexus  brachial,  qui  lui  forment  une 
espèce  de  gaine  dont  il  est  liès-diffieile  de  la  dé- 
gager. 

Une  autre  artère  , qui  n’a  pas  moins  exercé  l’ima- 
gination des  chirurgiens,  est  l’artère  intercostale j 
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on  a dit  avec  raison  que  la  science  possédait  plus  de 
procédés  pour  arrêter  l’hémorragie  de  cette  artère 
que  d’exemples  authentiques  de  sa  lésion.  Si  on  exa- 
mine le  tronc  d’une  artère  intercostale  , on  voit  qu’à 
partir  des  articulations  costo-vertébrales  jusqu’à 
l’ang'e  des  côtes  et  même  un  peu  plus  loin,  elle 
traverse  obliquement  de  bas  en  haut  l’espace  inter- 
costal , pour  se  loger  enfin  dans  la  gouttière  de  la 
côte  supérieure.  En  conséquence,  un  coup  de  sabre 
qui  diviserait  la  masse  du  muscle  sacro-spinal  et  pé- 
nétrerait ensuite  dans  la  poitrine  , léserait  presque 
sûrement  cette  artère;  mais,  précisément  à cause 
de  la  profondeur  de  la  plaie,  aucun  des  moyens  pro- 
posés , soit  pour  reconnaître  la  lésion , soit  pour 
arrêter  le  sang  , ne  serait  admissible.  Plus  loin,  dans 
l’espace  de  trois  pouces  environ,  l’artère  est  logée 
dans  la  gouttière  que  présente  le  bord  inférieur  de  la 
plupart  des  côtes;  pour  la  léser  il  faudrait  donc  que 
l’instrument  divisât  une  portion  de  la  côte , ce  qui 
arrivera  d’autant  plus  rarement  que  le  coup  de 
pointe  des  armes  blanches  se  porte  en  général  le 
tranchant  en  bas.  Enfin  , au  delà  du  point  indiqué , 
l’artère  sort  de  sa  gouttière  et  se  divise  en  deux 
branches,  dont  l'une  suit  le  bord  inférieur  d’une 
côte,  et  l’autre  va  gagner  le  bord  supérieur  de  la 
côte  de  dessous  en  traversant  l’espace  intercostal; 
mais  ces  deux  branches  sont  trop  petites  pour  don- 
ner lieu  à une  hémorragie  ; et  l’on  peut  affirmer 
qu’un  individu  qui  se  présentera  de  face  ou  de  trois 
quarts  au  moment  de  la  blessure,  n’aura  jamais 
d’hémorragie  provenant  de  l’artère  intercostale. 
Les  artérioles  qui  occupent  l’intervalle  des  côtes  en 
avant  et  que  fournit  la  mammaire  interne , sont 
aussi  d’un  trop  petit  calibre  pour  donner  beaucoup 
de  sang;  la  mammaire  interne  , dont  on  a beaucoup 
moins  parlé,  serait  une  source  d’hémorragie  beau- 
coup plus  alarmante. 

Je  ne  rappellerai  pas  les  divers  moyens  proposés 
pour  arrêter  le  sang  de  l’artère  intercostale  ; le  plus 
simple  est  assurément  celui  qui  consiste  en  une  pe- 
tite bourse  de  linge  introduite  dans  la  poitrine,  puis 
remplie  de  charpie  et  attirée  en  dehors  pour  com- 
primer l’artère;  mais , outre  que  l’expérience  n’a 
rien  dit  encore,  que  je  sache  , sur  son  efficacité,  il 
présente  l’inconvénient  de  laisser  un  corps  étranger 
à demeure  dans  la  cavité  pleurale.  Si  l’artère  inter- 
costale était  lésée  en  avant  de  l’angle  des  côtes , et 
qu’on  reconnût  sa  lésion  à des  signes  non  équivo- 
ques, il  serait  préférable  peut-être  d’agrandir  en 
arrière  la  plaie  extérieure  , et  d’aller  chercher  l’ar- 
tère même  ; que  l’on  trouverait  sûrement  au-dessous 
du  premier  muscle  intercostal  et  dans  la  gouttière 
de  la  côte. 

La  connaissance  de  la  disposition  de  cette  artère 
n’est  pas  non  plus  sans  utilité  pour  l’opération  de 
l’empyème.  On  est  à peu  près  sûr  de  l’éviter  en  di- 
visant l’espace  intercostal  depuis  l’angle  des  côtes 
jusques  à peu  près  à distance  égale  du  sternum  et 
des  vertèbres;  mais  alors  on  ne  pourrait  choisir  les 


derniers  espaces  intercostaux  de  peur  de  léser  le 
diaphragme.  Du  reste  , le  choix  de  l’espace  intercos- 
tal à diviser  a donné  lieu  à de  nombreux  dissenti- 
ments. On  les  a tous  proposés,  depuis  le  quatrième 
jusqu’au  onzième  inclusivement,  en  comptant  de 
haut  en  bas , sans  se  soucier  à la  vérité  d’appuyer 
chaque  opinion  sur  des  raisons  bien  solides.  Le  lieu 
d’élection  pour  l’opération  de  l’empyème  doit  réunir 
trois  conditions;  être  dans  un  point  suffisamment 
déclive  , sans  se  trouver  comprimé  par  le  poids  du 
corps  dans  le  décubitus  qu’affecte  le  malade,  ne  pas 
s’exposer  à blesser  le  diaphragme  ; laisser  également 
à l’abri  les  vaisseaux  artériels.  Je  viens  de  dire  com- 
ment l’artère  sera  évitée  ; quant  au  diaphragme  , il 
s’insère  par  six  digitations  à la  face  interne  et  au 
bord  supérieur  du  cartilage  de  la  septième  côte,  au 
cartilage  de  la  huitième , à la  face  interne  des  carti- 
lages et  en  même  temps  de  la  portion  osseuse  des 
quatre  dernières  côtes.  On  voit  donc  que , plus  on 
descend  dans  les  espaces  intercostaux , plus  il  faut 
reporter  l’incision  en  arrière  pour  ne  pas  atteindre 
le  diaphragme  ; et  le  dernier  et  même  l’avant-dernier 
espace  intercostal  ne  seraient  pasrehoisis  sans  dan- 
ger. En  France  , on  conseille  généralement  de  divi- 
ser le  troisième  à gauche  et  le  quatrième  à droite  en 
comptant  de  bas  en  haut , à cause  du  foie  , ce  qui  ne 
paraît  nullement  raisonné.  En  effet , les  attaches  du 
diaphragme  se  font  aussi  bas  à droite  qu’à  gauche  , 
et  une  collection  de  liquide  le  déprime  aussi  bien 
d’un  côté  que  de  l’autre. 

Il  faut  dire  que  le  choix  de  ces  deux  espaces  rem- 
plit assez  bien  toutes  ces  conditions,  quand  le  malade 
se  tient  presque  assis  dans  son  lit  ; ils  sont  alors  dans 
un  point  suffisamment  déclive.  Mais  si , comme  cela 
arrive  quelquefois , le  malade  affecte  le  décubitus 
horizontal,  les  six  derniers  espaces  intercostaux 
sont  à peu  près  sur  le  même  plan  ; et  même , comme 
l’a  remarqué  Laennec , les  espaces  moyens  bombent 
en  arrière  plus  que  les  inférieurs  : chose  facile  à 
comprendre , si  l’on  se  souvient  que  les  deux  der- 
nières côtes  ne  s’articulent  point  avec  les  apophyses 
transverses , et  sont  conséquemment  plus  inclinées 
en  avant  que  les  autres  à leur  origine.  Laennec  , 
par  celte  raison  , préférait  le  sixième  espace  inter- 
costal. Tout  ce  qui  résulte  de  ce  débat , c’est  que  le 
lieu  d’éleclion  doit  varier  suivant  la  position  qu’af- 
fecte le  malade,  mais  qu’il  est  prudent  toutefois  de 
ne  pas  descendre  au-dessous  de  la  dixième  côte. 

Pour  s’assurer  de  l’espace  que  l’on  veut  diviser  , 
on  conseille  de  compter  les  côtes  de  bas  en  haut , 
quand  le  sujet  est  maigre  ; et , si  l’embonpoint  ou 
l’œdème  empêche  ce  mode  d’exploration,  ou  bien  on 
fixe  le  lieu  de  l’incision  à six  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  , ou  bien 
on  fait  appliquer  la  main  du  malade  sur  le  sternum  , 
et  l’on  incise  au  niveau  du  coude  un  peu  repoussé 
en  arrière.  Ces  moyens  ne  sont  bons  tout  au  plus 
que  quand  on  veut  faire  l’incision  le  plus  bas  possi- 
ble , sans  risquer  de  rencontrer  le  diaphragme  j 
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encore  on  conçoit  combien  ils  sont  peu  fidèles.  Il  est 
plus  sûr,  chez  les  sujets  maigres , de  prendre  pour 
point  de  départ  la  dernière  côte  qui  s’attache  au 
sternum , ou  le  dernier  espace  intercostal  qui  va 
jusqu’à  cet  os  et  qui  est  le  sixième , soit  que  l’on 
compte  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas.  Chez  les 
personnes  grasses  ou  infiltrées,  on  parviendra  tou- 
jours à sentir  le  rebord  inférieur  de  la  poitrine , et 
l’incision  se  fera  sans  crainte  à trois  travers  de  doigts 
au-dessus. 

§ II.  DU  SQUELETTE  DE  LA  POITRINE. 

Le  squelette  de  la  poitrine  est  constitué , en  ar- 
rière , par  la  partie  antérieure  des  vertèbres  dorsa- 
les ; sur  les  côtés,  par  les  côtes  ; en  avant , par  les 
cartilages  costaux  et  le  sternum.  Je  n’ajouterai  rien 
à ce  que  j’ai  dit  des  vertèbres  , si  ce  n’est  que  leurs 
corps,  proéminant  beaucoup  dans  la  cavité  thoraci- 
que, la  partagent  en  deux  larges  gouttières  qui  lo- 
gent la  portion  postérieure  des  poumons , et  que  , 
quand  les  vertèbres  ont  subi  un  mouvement  de  tor- 
sion à droite  , par  exemple,  dans  les  déviations  de 
l’épine , la  gouttière  droite  est  fort  rétrécie , et  le 
poumon  droit  comprimé  et  mal  à l’aise  , tandis  que 
le  gauche  a toute  liberté  de  s’épanouir  dans  une  gout- 
tière plus  large  que  de  coutume. 

II  y a , comme  on  sait , sept  vraies  côtes , dont  les 
cartilages  s’unissent  directement  avec  le  sternum  , 
et  cinq  fausses  côtes  qui  ne  s’y  unissent  point.  En 
anatomie  chirurgicale  comme  en  physiologie  , il  faut 
encore  établir  une  subdivision  , laisser  à part  la 
première  côte  dont  le  cartilage  ne  s’articule  point  à 
proprement  parler  avec  le  sternum  , mais  semble  se 
continuer  avec  lui  ; ^t  les  deux  dernières  qui  sont 
véritablement  isolées  et  ne  s’articulent  ni  avec  les 
apophyses  transverses  en  arrière,  ni  avec  les  carti- 
lages des  autres  côtes  en  avant.  La  première  côte, 
protégée  par  la  clavicule , est  très-rarement  atteinte 
par  les  chocs  extérieurs  ; les  deux  dernières  y échap- 
pent aussi  le  plus  souvent  par  leur  peu  d’étendue  et 
leur  mobilité  ; tandis  que  les  neuf  autres , immédia- 
tement unies  les  unes  aux  autres , et  comme  soli- 
daires , supportent  ensemble  toutes  les  violences  du 
dehors  et  sont  assez  fréquemment  fracturées.  Le 
nombre  des  fractures  est  ici  en  raison  non-seulement 
de  l’étendue  du  corps  vulnérant , mais  encore  de  la 
force  avec  laquelle  il  est  appliqué  , puisqu’une  côte 
ne  peut  être  enfoncée  jusqu’à  un  certain  point  sans 
entraîner  la  fracture  des  côtes  voisines. 

Tantôt  la  fracture  est  le  résultat  d’une  cause  di- 
recte qui  tendrait  à enfoncer,  ou  en  d’autres  termes 
à redresser  la  côte,  tantôt  d’une  cause  indirecte  telle 
qu’une  pression  agissant  directement  sur  le  sternum, 
et  qui  fracture  la  côte  dans  sa  partie  moyenne  en 
exagérant  sa  courbure.  Dans  ce  dernier  cas , les 
fragments  sont  repoussés  en  dehors  par  la  cause 
vulnérante  ; c’est  le  contraire  dans  le  premier  ; et  de 
là  les  dénominations  de  fractures  en  dehors  et  en 


dedans  ; et  la  plupart  des  chirurgiens  modernes  ont 
pensé  que  ce  déplacement  persistait  et  nécessitait  des 
moyens  spéciaux  pour  contenir  la  fracture.  En  con- 
séquence ; dans  la  fracture  en  dehors , en  outre  du 
bandage  du  corps , on  applique  une  certaine  épais- 
seur de  compresses  sur  le  lieu  même  de  la  fracture 
pour  repousser  les  fragments  en  dedans  ; dans  la 
fracture  en  dedans , on  met  les  compresses  sur  le 
sternum  et  sur  la  région  dorsale  de  l’épine,  pour 
faire  bomber  les  côtes  en  dehors. 

Vacca  Berlinghieri  a cherché  à établir  une  doc- 
trine tout  opposée.  Selon  lui , le  déplacement  en  de- 
hors ou  en  dedans  est  impossible , à moins  que  la 
fracture  ne  soit  multiple  et  compliquée  de  déchire- 
ment des  muscles  intercostaux.  Ainsi,  pour  que  les 
fragments  se  portassent  en  dehors , par  exemple  , il 
faudrait  que  les  extrémités  de  la  côte  fussent  rappro- 
chées, ce  qui  a bien  lieu  en  effet  au  moment  du 
choc;  mais  , immédiatement  après,  les  côtes  restées 
intactes , éloignant  de  nouveau  le  sternum  de  la  co- 
lonne vertébrale , éloignent  nécessairement  les  ex- 
trémités de  la  côte  ou  des  côtes  cassées , comme  dans 
l’état  normal.  De  plus , les  fragments  ne  peuvent  se 
porter  en  dehors  qu’en  augmentant  l’espace  occupé 
par  les  muscles  intercostaux  ; mais  l’allongement  de 
ces  muscles  en  déterminerait  la  contraction  , et  cette 
contraction  remettrait  les  fragments  dans  leur  po- 
sition naturelle.  D’ailleurs  lotis  les  muscles  ont  pour 
unique  but  d’élever  ou  d’abaisser  les  côtes  ; aucun 
ne  tend  à attirer  les  fragments  en  dehors.  Les 
mêmes  arguments  s’appliquent  au  déplacement  en 
dedans. 

A l’appui  de  ces  idées , M.  Richerand  produisit 
des  fractures  de  côtes  sur  le  cadavre  ; soit  que  la 
saillie  des  fragments  eût  lieu  en  dehors  ou  en  dedans, 
il  suffisait  d’écarter  les  parois  de  la  cavité  comme 
dans  l’inspiration  pour  qu’elle  fût  complètement  ef- 
facée. Giraud  répéta  cette  expérience  ; et , même 
sur  les  deux  dernières  côtes  ; la  fracture  ne  s’accom- 
pagna d’aucun  déplacement.  « Le  citoyen  Giraud  , 
ajoute  Vacca  , m’a  montré  dans  sa  collection  de  piè- 
ces pathologiques,  une  côte  qui  avait  été  fracturée 
et  qui  s’était  réunie  avec  difformité  , de  façon  qu’il 
y avait  eu  dans  ce  cas  un  véritable  déplacement.  Le 
citoyen  Giraud  est  convenu  avec  moi  que  cette  pièce 
ne  prouvait  point  contre  mon  opinion,  puisque  le 
traitement  ordinaire  dans  les  fractures  des  côtes  est 
très-propre  à déplacer  les  fragments  (1). 

Ces  raisons  sont  si  spécieuses  qu’elles  ont  fait  im- 
pression sur  Boyer  lui-même,  qui  a écrit  ces  propres 
mots  : Il  ne  peut  y avoir  de  déplacement  perma- 
nent.entre  les  fragments  de  la  fracture.  On  est 
fort  surpris,  après  cette  déclaration,  de  voir  un 
peu  plus  bas  l’auteur  recommander  les  moyens  ac- 
coutumés pour  combattre  la  tendance  des  fragments 

(1)  Vacca  Berlinghieri,  Mémoire  sur  les  fractures 
<les  côtes ; Mèm.  de  la  société  médicale  d'émulation, 
t.  111,  p.  431. 
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à se  porter  en  dehors  ou  en  dedans  ; singulière  in- 
conséquence de  cet  esprit  judicieux , mais  timide  , 
qui  ne  savait  ni  rejeter  les  idées  nouvelles  , ni  rom- 
pre avec  les  méthodes  anciennes,  et  amalgamait 
ainsi  une  théorie  et  une  pratique  absolument  oppo- 
sées. 

La  question  mérite  cependant  d’être  vidée.  Sans 
doute  un  peu  de  déplacement  en  dedans  ou  en  dehors 
est  de  peu  d’importance;  mais  encore  serait-il  absurde 
de  persister  dans  une  méthode  de  traitement  qui  ten- 
drait directement  à le  produire. 

Est-il  vrai  d’abord  qu’aucun  des  muscles  thoraci- 
ques ne  puisse  avoir  pour  effet  d’attirer  le  fragment 
en  dehors  ou  en  dedans  ? Mais  le  grand  dentelé  et  le 
triangulaire  du  sternum,  par  exemple,  seraient  assez 
bien  disposés  pour  cela  ; et  déjà  même  Boyer  expli- 
quait, par  l’action  de  ce  dernier  muscle,  le  déplace- 
ment qui  a lieu  d’ordinaire  dans  la  fracture  des  car- 
tilages des  côtes.  De  même  , si  une  fracture  arrivait 
aux  points  d’insertion  des  muscles  grand  pectoral  et 
grand  oblique  de  l’abdomen,  il  y aurait  bien  là  deux 
puissances  musculaires , dont  l’une  tendrait  à élever 
un  des  fragments,  tandis  que  la  seconde  abaisserait 
l’autre.  On  nie  pourtant  généralement  jusqu’à  la 
possibilité  des  déplacements  en  haut  et  en  bas , et 
toujours  par  des  raisonnements  tirés  de  l’anatomie  ; et 
c’est  trop  souvent  ainsi  que  l’anatomie  a été  appliquée 
par  les  chirurgiens. 

J’ai  fait  sur  ce  sujet  plusieurs  expériences  dont  je 
me  borner  ai  à donner  ici  les  résultats.  On  peut  d’abord 
fracturer  le  bord  de  la  côte  en  laissant  intact  le 
reste  ; alors  le  fr  agment  détaché  est  enfoncé  par  la 
violence  extérieure,  elles  muscles  ne  sauraient  en 
aucune  manière  le  ramener  au  contact  immédiat. 
On  peut  enfoncer  une  côte  de  manière  à fracturer 
seulement  la  lame  interne  de  l’os , la  lame  externe 
n’étant  réellement  que  pliée.  M.  Lisfranc  a vu  cette 
variété  de  fracture  arrivée  sur  le  vivant  et  constatée 
par  l’autopsie  (1).  Lorsqu’enfin  la  fracture  est  com- 
plète , ou  bien  le  périoste  n’a  pas  été  déchiré , et  les 
fragments  restent  en  contact  sans  que  l’action  des 
muscles  y soit  pour  rien  ; ou  bien  le  périoste  est  dé- 
truit, les  muscles  un  peu  déchirés,  le  fragment  taillé 
en  biseau  aux  dépens  de  la  lame  externe  est  déprimé 
sous  l’autre  , et  le  broiement  des  surfaces  fracturées 
empêche  le  contact  immédiat;  si  l’obliquité  de  la 
fracture  a lieu  du  bord  supérieur  au  bord  inférieur 
de  la  côte  , l'un  des  fragments  fait  une  légère  saillie 
au-dessus , et  l'autre  au-dessous , toujours  par  la 
même  cause  ; enfin  , lorsque  la  fracture  est  double, 
et  que  le  fragment  moyen  a élé  fortement  enfoncé 
dans  la  poitrine , ni  l’action  des  museles  intercos- 
taux , ni  la  dilatation  de  la  poitrine  par  l'insufflation 
ne  peuvent  souvent  le  ramener  que  très-imparfaite- 
ment au  contact. 

Il  y a donc  des  fractures  incomplètes  des  côtes , 
des  fractures  complètes  sans  déplacement,  des  frac- 

(1)  Nouvelle  Bibliotk.  médicale,  1. 111,  p.27. 


turcs  complètes  simples  ou  multiples  avec  déplace- 
ment ; et  alors  je  pense  que  nul  appareil,  nul  procédé 
chirurgical , bien  moins  encore  l’action  des  intercos- 
taux livrés  à eux-mêmes,  ne  peuvent  corriger  le  dé- 
placement d’une  manière  complète.  Pour  relever  lé 
plus  possible  un  fragment  très-déprimé,  l’inspira- 
tion simple  ou  combinée  avec  un  effort  est  quelque- 
fois suffisante  ; mais  Ravaton  rapporte  un  cas  où  il 
fut  obligé  de  recourir  à un  autre  moyen;  il  fil  passer 
sous  les  aisselles  du- malade  deux  longs  bâtons,  dont 
qualrehommes  chargèrent  les  bouts  sur  leurs  épaules, 
de  manière  à soulever  en  l’air  le  corps  du  blessé.  La 
réduction  se  fit,  et  Ravaton  l’attribue  à l’extension 
exercée  sur  les  muscles  intercostaux  ; les  efforts  que 
dut  faire  le  malade  en  cette  posture  , et  le  tiraille- 
ment des  muscles  grand  et  petit  pectoral  et  grand 
dentelé  , me  paraissent  y avoir  eu  la  plus  forte  in- 
fluence. 

Quant  aux  petits  déplacements  qui  persistent  même 
après  l’inspiration,  leur  réalité  ne  s’appuie  pas  seule- 
ment sur  les  expériences  cadavériques.  Il  y a dans 
le  musée  Dupuytren  deux  pièces  représentant  des 
fractures  de  côtes  consolidées  : dans  l'une  des  deux 
la  fracture  est  double , et  atteint  plusieurs  côtes  à la 
fois;  le  fragment  antérieur  est  porté  en  dedans  , le 
fragment  moyen  a son  extrémité  antérieure  soulevée 
en  dehors  , et  la  postérieure  déprimée__  en  dedans 
sous  le  fragment  postérieur.  Dans  la  seconde  pièce, 
la  fracture  est  simple  , mais  plusieurs  côtes  y parti- 
cipent également;  elle  paraît  avoir  été  oblique  d’un 
bord  à l’autre,  mais  dans  des  directions  contraires; 
ainsi,  dans  la  première  des  côtes  fracturées,  le  frag- 
ment antérieur  fait  saillie  en  dessus  ; dans  la  côte 
qui  vient  après , il  est  abaissé  au  contraire  sous  le 
postérieur  , et  à la  troisième  côte  , le  déplacement 
reparaît  dans  les  mêmes  conditions  qu’à  la  première. 
Je  n’ai  trouvé  que  ces  deux  pièces  pathologiques  ; le 
musée  des  hôpitaux  et  celui  du  Val-de-Grâce  n’en 
possèdent  pas  qui  aient  rapport  à celte  fracture. 

On  a dû  remarquer  que  je  n’ai  point  parlé  de  l’en- 
foncement des  deux  fragments  à la  fois , soit  en  de- 
hors, soit  en  dedans,  selon  la  théorie  de  Petit,  ni  des 
tendances  aux  déplacements  admises  par  Boyer  et 
plusieurs  chirurgiens  modernes.  Tout  cela  me  pa- 
raît de  la  théorie  pure  ; les  côtes  une  fois  rappro- 
chées autant  que  possible,  n’ont  aucune  tendance  à 
se  déplacer,  et  je  n’ai  pas  pu  réussir  à faire  saillir  à 
la  fois  les  deux  fragments  en  dedans  ou  en  dehors  : 
l’élasticité  des  côtes  s’y  oppose.  Le  déplacement 
n’ayant  nulle  tendance  à se  faire  ou  à se  reproduire, 
les  appareils  en  usage  demeurent  donc  sans  utilité  ; 
et  il  est  très-vrai  que  dans  quelques  cas , ainsi  que 
l’avait  pressenti  Vacca  , ils  peuvent  au  contraire 
écarter  les  fragments.  Quand  la  réduction  est  faite , 
l’unique  indication  est  de  maintenir  les  côtes  en  re- 
pos autant  que  possible  , pour  obtenir  une  parfaite 
consolidation.  Mais  je  me  propose  d’exposer  plus 
largement  toute  cette  doctrine  dans  un  travail  spé- 
cial. 
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Je  dois  cependant  noter  ici  un  fait  anatomique  qui 
pourrait  induire  en  erreur,  et  que  je  n’ai  vu  signalé 
nulle  part.  La  seconde  côte  présente  dans  son  tiers 
moyen,  sur  presque  tous  les  squelettes  d’adultes , un 
renflement  irrégulier  qui  en  imposerait  très-bien 
pour  un  cal  formé  autour  d’une  fracture,  si  l’on  n'é- 
tait prévenu. 

Les  fractures  des  cartilages  des  côtes  n’ont  guère 
été  mieux  étudiées.  D’abord  on  croyait  que  leur  élas- 
ticité les  préservait  de  tonte  fracture,  tant  qu’ils  no- 
taient point  ossifiés,  induction  purement  anatomique 
que  la  pathologie  avait  adoptée.  M.  Magendie  a fait 
voir  qu’ils  se  cassent  très-bien  , et , chose  remar- 
quable, que  leur  fracture  est  nette  et  transversale  à 
l’axe  du  cartilage.  Mais  il  a conclu  de  ses  observa- 
tions que  toujours  le  fragment  externe  faisait  saiilie 
au-devant  de  l’interne  ; Delpech  a vu  un  déplacement 
tout  contraire  ; et  l’explication  de  ces  déplacements 
est  encore  à trouver.  J’ai  fait  quelques  expériences 
sur  ce  point  qui  compliquent  encore  le  problème  , 
mais  qui  peut-être  aussi  mettent  sur  la  voie  de  le 
résoudre. 

Sur  un  sujet  robuste  et  de  26  ans  environ  , j’ai 
coupé  les  cartilages  des  troisième , quatrième  , cin- 
quième , sixième  et  huitième  côtes,  du  côté  droit, 
à une  distancé  variée  du  sternum.  Le  sujet  étant 
couché  sur  le  dos , tous  les  fragments  externes  fi- 
rent saillie  en  avant,  et  d’autant  plus  qu’ils  réunis- 
saient ces  deux  conditions  , d’appartenir  à des  côtes 
plus  inférieures,  et  d’être  coupés  plus  près  des  côtes. 
Je  fis  toucher  le  cadavre  sur  le  côté  droit  ; les  frag- 
ments du  troisième  et  du  quatrième  cartilage  se  re- 
mirent de  niveau  ; mais  le  fragment  inter  ne  du  troi- 
sième débordait  un  peu  l’autre  parson  bord  supérieur, 
et  la  section  semblait  bâiller  davantage  vers  le  bord 
inférieur.  Pour  le  quatrième  et  le  cinquième  carti- 
lage, le  fragment  sternal  fit  saillie  en  avant  ; pour  le 
huitième  , il  resta  déprimé  en  arrière.  Couché  sur  le 
côté  gauche  , ce  même  fragment  sternal  de  la  hui- 
tième côte  fit  une  forte  saillie  en  avant  ; au  contraire, 
ceux  des  côtes  supérieures  étaient  reportés  en  ar- 
rière, à tel  point  qu’il  y avait  un  chevauchement  très- 
notable  pour  le  cinquième  et  le  sixième  cartilage. 
Enfin,  le  sujet  étairt  rnis  dans  la  station  assise,  le  tronc 
maintenu  bien  droit , tous  les  fragments  internes 
firent  saillie  en  avant,  ce  qui  était  tout  l’opposé  du 
décubitus  sur  le  dos. 

Que  deviennent,  en  présence  de  ces  résultats,  et  la 
prétendue  action  des  muscles  intercostaux  , qui  de- 
vraient être  aussi  puissants  pour  empêcher  le  dépla- 
cement des  cartilages  que  celui  des  côtes  ; et  l’action 
non  moins  problématique  du  triangulaire  du  ster- 
num, qui  devrait  attirer  toujours  le  fragment  interne 
en  dedans?  Le  déplacement  est  dû  ici  uniquement  à 
l’élasticité  des  cartilages  ; mais  il  varie  suivant  la 
direction  de  la  pression  exercée  sur  les  côtes;  et  de 
là  découlent  les  indications  thérapeutiques , restées 
jusqu’à  présent  inconnues.  Du  reste  le  musée  Du- 
puytren  possède  deux  exemples  de  consolidation  de 


ces  fractures  ; dans  un  cas , le  fragment  externe  est 
en  arrière  de  l’autre  , nouvelle  exception  à la  doc- 
trine de  M.  Magendie  ; dans  l’autre,  il  n’y  a pour 
ainsi  dire  pas  de  déplacement , ce  qui  démontre  qu’on 
peut  obtenir  et  maintenir  la  coaptation. 

Ces  consolidations  ont  lieu  d’ailleurs  par  une  vi- 
role osseuse , et  l’on  sait  que  M.  Magendie  a le  pre- 
mier constaté  ce  mode  de  réunion.  Mais  est-il  vrai 
que  ce  soit  là  le  seul?  et  une  fracture  chez  de  jeunes 
spjels  ne  se  réunirait  elle  pas  d’une  autre  manière? 
C’est  à des  expériences  ultérieures  à lever  le  doute  à 
cet  égard. 

Les  cartilages  peuvent  être  séparés  des  côtes  ou 
du  sternum  ; dans  le  premier  cas  c’est  une  sorte  de 
fracture  , puisqu’il  n’y  a entre-  la  côte  et  le  cartilage 
aucune  substance  ligamenteuse  intermédiaire  ; dans 
le  second  c’est  une  luxation,  attendu  que  les  carti- 
lages sont  unis  au  sternum  par  une  articulation 
arthrodiale.  Il  faut  en  excepter  toutefois  le  premier , 
qui  est  aussi  intimement  uni  au  sternum  qu’à  la 
première  côte.  Quoi  qu’il  en  soit , pour  leur  sépa- 
ration d’avec  la  côte  , sir  A.  Cooper  note  que  le  car- 
tilage fait  saillie  en  avant  de  la  côte.  Ce  que  j’ai  dit  de 
leur  fracture  peut  également  s’appliqur  à cette  autre 
lésion. 

Je  n’ai  rien  dit  de  la  luxation  des  côtes  elles- 
mêmes  sur  les  vertèbres,  luxation  admise  jusque  vers 
la  fin  du  siècle  dernier,  rejetée  depuis,  et  qu’il  faut 
bien  admettre  de  nouveau  puisqu’elle  a été  constatée 
dans  une  autopsie  (1).  Mais  l’anatomie  ne  peut  rien 
pour  expliquer  son  mécanisme,  éclaircir  ses  symptô- 
mes, ni  faciliter  sa  réduction. 

Les  sixième,  septième  et  huitième  cartilages  s’arti- 
culent entre  eux  par  leurs  bords  correspondants  , à 
l’aide  d’une  surface  oblongue , lisse  , supportée  par 
un  renflement  spécial  du  cartilage  ; quelquefois  on 
trouve  aussi  une  articulation  de  ce  genre  entre  le 
huitième  et  le  neuvième.  11  y a d’ailleurs  tout  ce  qui 
constitue  une  arthrodie,  savoir:  une  synoviale  et 
des  fibres  ligamenteuses  extérieures.  Martin  de  Bor- 
deaux et  Boyer  ont  observé  chacun  un  cas  de  luxation 
d’une  de  ces  arthrodies  ; il  paraît  qu’alors  le  cartilage 
inférieur  remonte  sous  le  supérieur  qui  fait  saillie  en 
avant.  Enfin  le  cartilage  xiphoïde  n’étant  point  con- 
tinu, mais  seulement  articulé  avec  le  sternum  , est 
sujet  aussi,  bien  que  rarement,  à une  véritable  luxa- 
tion sur  cet  os  ; j’y  reviendrai  à l’occasion  des  parois 
abdominales. 

On  reconnaît  deux  causes  pour  les  fractures  du 
sternum  ; les  causes  directes  d’abord  , qui  fracturent 
l’os  au  lieu  même  qu’elles  atteignent , et  les  indirectes 
attribuées  uniquement  à l’action  musculaire  ; ainsi 
une  brusque  contraction  des  sterno-mastoïdiens  et 
des  muscles  droilsde  l’abdomen  , attirant  le  sternum 
d’une  part  vers  la  tête  , de  l’autre  vers  le  bassin  , on 
l’a  vu  quelquefois  se  rompre  au  milieu  , comme  une 
corde  brisée  par  une  trop  forte  tension.  Comme  celte 

(1)  Gazette  médicale , 1854,  p.  487. 
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fracture  a été  observée  sur  quelques-unes  des  per- 
sonnes étouffées  récemment  au  Champ-de-Mars  (1)  , 
je  soupçonne  que  le  sternum  pourrait  encore  être 
fracturé  indirectement  par  une  pression  qui  tendrait 
à rapprocher  du  rachis  son  extrémité  inférieure  ; 
c’est  la  cause  indirecte  des  fractures  des  côtes , dont 
le  dernier  effort  agirait  sur  le  sternum. 

On  comprend  que  les  fragments,  retenus  par  les 
muscles  intercostaux  et  les  côtes,  s’écartent  à peine 
l’un  de  l’autre  ; mais  ils  peuvent  être  enfoncés,  sur- 
tout quand  ils  sont  le  produit  d’une  cause  directe. 

Le  sternum  présente  quelquefois  des  déviations  qui 
ne  sont  nullement  pathologiques;  une  des  plus  fré- 
quentes est  la  dépression  de  sa  moitié  inférieure.  On 
voit  aussi  assez  souvent  une  forte  saillie  vis-à-vis  la 
seconde  côte,  là  où  la  pièce  sternale  supérieure  s’u- 
nit avec  les  autres.  Enfin  , assez  souvent  aussi , on 
le  trouve  perforé  d’un  ou  plusieurs  trous  qui  attes- 
tent un  arrêt  dans  la  conjugaison  de  ses  deux  moi- 
tiés latérales  chez  l’embryon. 

Dans  le  rachitis , le  sternum  conserve  assez  bien 
sa  forme.  Seulement  il  est  porté  en  avant  par  l’a- 
platissement des  côtes  et  figure  en  quelque  sorte  le 
dos  d’une  carène , comme  le  sternum  des  oiseaux. 
J’ai  parlé  , à l’occasion  delà  colonne  épinière,  des 
principales  déviations  que  les  gibbosités  rachitiques 
impriment  au  squelette  du  thorax  ; je  ne  veux  pas  y 
revenir. 

§ II.  CAVITÉ  THORACIQUE. 

La  cavité  thoracique  n’est  pas  uniquement  consti- 
tuée par  les  côtes  et  les  muscles  intercostaux.  A la 
partie  supérieure , les  deux  premières  côtes,  le  ster- 
num et  la  première  vertèbre  dorsale  circonscrivent 
une  large  ouverture  qui  livre  passage  à la  trachée  , 
à l’œsophage  et  aux  troncs  vasculaires  du  cou  et  des 
membres  supérieurs.  Nous  avons  indiqué  leurs  rap- 
ports dans  la  région  trachélienne.  Il  n’y  a pas  là  à 
vrai  dire  de  paroi  supérieure;  toutefois,  en  dehors 
de  tous  ces  organes  , le  sommet  du  poumon  fait  une 
légère  saillie  du  côté  du  cou;  il  n’est  recouvert  en 
cet  endroit  que  par  la  plèvre  pariétale  , doublée  de 
sa  couche  celluleuse  , et  qui  n’est  séparée  des  gros 
vaisseaux  que  par  la  gaine  propre  de  ceux-ci.  Ainsi 
lorsqu’on  cherche  à mettre  à nu  très-profondément 
le  tronc  brachio-céphalique  ou  l’artère  sous-clavière 
gauche,  à tous  les  autres  dangers  de  cette  tentative 
se  joint  le  risque  de  perforer  la  plèvre  ; cet  accident 
m’est  arrivé  dans  une  expérience  sur  un  chien  , chez 
lequel  j’avais  besoin  de  mettre  à nu  le  tronc  brachio- 
céphalique jusqu’à  son  origine,  pour  le  diviser  d’a- 
bord el  introduire  par  celte  plaie  un  thermomètre 
jusque  dans  le  ventricule  gauche  ; et  ensuite  pour 
placer  une  ligature  au-dessous  de  la  division  , afin  de 
ne  pas  perdre  sur-le-champ  l’animal  par  l’hémor- 
ragie. 

(1)  Voyez  le  rapport  de  M.  Olliviersur  ces  événements, 
Presse  médicale,  1837,  p.  593. 


A la  partie  inférieure  , il  y a aussi  plusieurs  ou- 
vertures pour  le  passage  des  gros  vaisseaux  et  de 
l’œsophage.  Mais  ces  ouvertures  sont  pratiquées  dans 
une  véritable  cloison  formant  la  paroi  inférieure  de 
la  poitrine  , et  constituée  par  le  diaphragme.  L’in- 
térieur de  la  cavité  thoracique  est  ensuite  divisé  par 
deux  cloisons  dirigées  de  haut  en  bas  en  trois  compar- 
timents , le  médiastin  au  centre  , les  cavités  pleu- 
rales sur  les  côtes.  Nous  étudierons  successivement 
ces  divers  objets. 

1 0 Du  diaphragme. 

Le  diaphragme  forme  entre  la  poitrine  et Tabdomen 
une  cloison  en  voûte , mobile  el  flexible  , descendant 
plus  bas  en  arrière  que  sur  les  côtés , et  surtout  qu’à 
la  partie  antérieure.  Sa  portion  centrale  est  toute 
aponévrolique  ; cette  aponévrose  , désignée  sous  le 
nom  de  centre  phrénique  ou  nerveux , d’une  lar- 
geur assez  grande  , est  manifestement  échancrée  en 
arrière  vers  la  colonne  vertébrale  , et  paraît  en  avant 
divisée  en  trois  lobes  dont  le  gauche  est  le  plus  petit 
el  le  moyen  est  le  plus  large.  Elle  est  percée  entre  le 
lobe  droit  et  le  lobe  moyen  , près  de  la  colonne  ver- 
tébrale , d’une  ouverture  quadrilatère  donnant  pas- 
sage à la  veine-cave,  à laquelle  elle  adhère  fortement  ; 
on  y trouve  aussi  d’ordinaire  deux  ou  trois  autres 
trous  pour  les  veines  diaphragmatiques  et  sus-hépa- 
tiques ; la  nature  fibreuse  de  ces  ouvertures  fait  que 
ces  veines  ne  subissent  de  compression  dans  aucun 
des  mouvements  du  diaphragme. 

De  toute  la  périphérie  de  l’aponévrose  partent  les 
fibres  charnues.  Les  unes,  rares  et  très-courtes,  se 
portent  en  avant  et  un  peu  en  bas  pour  gagner  l’ap- 
pendice xiphoïde;  elles  laissent  ordinairement  entre 
elles  et  celles  qui  vont  au  cartilage  de  la  septième 
côte  un  intervalle  triangulaire  à base  antérieure , par 
lequel  le  tissu  cellulaire  de  la  poitrine  communique 
avec  celui  de  l’abdomen.  C’est  cette  voie  queM.  Lar- 
rey a proposé  de  suivre  pour  arriver  au  péricarde; 
une  incision  étant  faite  entre  l’appendice  xiphoïde  et 
le  cartilage  de  la  septième  côte  du  côté  gauche,  après 
avoir  divisé  la  peau  et  quelques  fibres  du  muscle 
droit  abdominal  , on  arrive  à l’intervalle  cellulaire 
désigné  , au-dessus  duquel  repose  immédiatement  le 
péricarde  ; et  l’on  pénètre  ainsi  dans  sa  cavité  par  le 
point  le  plus  déclive , en  évitant  la  plèvre , le  péri- 
toine , le  diaphragme  et  l’artère  mammaire  interne 
qui  est  beaucoup  plus  en  dehors.  Seulement  on  lé- 
serait presque  inévitablement  un  petit  rameau  de 
celte  artère  qui  se  porte  transversalement  sur  l’ap- 
pendice xiphoïde , où  il  s’anastomose  avec  celui  du 
côté  opposé. 

Les  fibres  latérales  sont  les  plus  nombreuses  ; nées 
des  lobes  droit  et  gauche  , elles  vont  en  divergeant  et 
en  se  recourbant , gagner  toute  la  circonférence  de 
la  base  de  la  poitrine , el  se  fixer  à la  face  interne  des 
cartilages  des  six  dernières  côtes,  et  même  aux 
quatre  côtes  les  plus  inférieures , par  des  digitations 
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qui  s’entre-croisent  avec  celles  du  muscle  transverse 
de  l’abdomen. 

Enfin  les  fibres  postérieures  , parties  de  l’échan- 
crure prévertébrale  , se  réunissent  pour  la  plupart 
en  deux  gros  faisceaux  nommés  piliers  du  dia- 
pliragme;  l’un  droit , plus  long  , attaché  aux  corps 
des  quatre  premières  vertèbres  lombaires  ; l’autre 
gauche  , plus  grêle  et  plus  court,  et  s’insérant  seu- 
lement aux  trois  premières  vertèbres  lombaires.  Ils 
laissent  d’abord  entre  eux  un  écartement  assez  con- 
sidérable , transformé  en  une  ouverture  toute  mus- 
culeuse par  un  faisceau  charnu  qui  se  détache  de  cha- 
cun d’eux  un  peu  plus  bas,  pour  s’enlre-croiser  avec 
celui  du  côté  opposé.  C’est  Youverture  œsopha- 
gienne, donnant  passage  à l’œsophage  et  aux  nerfs 
pneumo-gaslriques.  Sa  contexture  toute  musculeuse 
permet  de  concevoir  que  la  portion  inférieure  de 
l’œsophage  puisse  être  comprimée  et  comme  étran- 
glée par  un  spasme  des  piliers  du  diaphragme;  sur 
le  cadavre  d’un  individu  mort  après  avoir  mangé 
avec  avidité , Sénac  trouva  tout  l’œsophage  plein 
jusqu’à  l’orifice  de  l’estomac,  qui  était  vide  de 
même  que  les  intestins  (1  ).  C’est  là  comme  un  sphinc- 
ter inférieur,  qui  peut  arrêter  les  corps  étrangers 
prêts  à tomber  dans  l’estomac,  comme  le  sphincter 
supérieur  les  arrête  à la  terminaison  du  pharynx. 

Considéré  sur  un  cadavre  mort  d’une  affection 
étrangère  à la  poitrine  , ce  qui  équivaut  à un  état 
d’expiration  ordinaire  , le  diaphragme  présente  sa 
face  thoracique  convexe  et  inclinée  en  arrière,  sa  face 
abdominale  concave  et  un  peu  inclinée  en  avant.  Sa 
convexité,  du  reste,  n’est  point  régulière  ; elle  est 
constamment  plus  forte  à droite  qu’à  gauche,  ce  que 
l’on  a attribué  à la  présence  du  foie.  Mais  si  le  foie 
avait  quelque  action  sur  le  diaphragme  , il  l’entraî- 
nerait plutôt  en  bas  par  son  propre  poids , d’autant 
plus  que  le  diaphragme  ne  remonte  ainsi  dans  la 
poitrine  que  dans  l’état  de  relâchement.  Ce  qui  déter- 
mine son  ascension  plus  ou  moins  élevée,  et  consé- 
quemment sa  convexité  plus  ou  moins  considérable, 
c’est  le  retrait  des  poumons  quand  ils  ne  sont  plus 
tenus  dilatés  par  les  puissances  inspiratrices.  Le  pou- 
mon droit  occupe  toute  la  moitié  droite  de  la  poi- 
trine ; sa  rétraction  y est  donc  très-sensible  ; tandis 
que  le  poumon  gauche  ne  répond  en  bas  qu’à  une 
petite  portion  du  diaphragme  , et  que  dans  les  points 
occupés  par  le  péricarde  et  le  médiastin,  ce  muscle 
est  aplati  et  demeure  presque  complètement  immo- 
bile dans  les  divers  mouvements  de  la  respiration. 
Un  fait  d’un  haut  intérêt  vient  surtout  à l’appui  de 
celte  théorie  ; lorsqu’un  poumon  vient  à s’atrophier, 
par  suite  d’un  épanchement  pleurétique,  par  exem- 
ple , à mesure  que  l’épanchement  se  résorbe,  le  dia- 
phragme remonte  de  plus  en  plus  ; Sénac  cite  un  cas 
de  pleurésie  dans  lequel  il  trouva  le  poumon  droit 
extrêmement  petit  et  atrophié  ; le  côté  droit  du 

(1)  Sénac,  Mémoire  sur  le  diaphragme , Acad . des 
sciences , 1729. 


m 

diaphragme  remontait  presque  jusqu’à  la  clavi- 
cule. 

La  hauteur  à laquelle  le  diaphragme  remonte  dans 
l’état  normal  est  un  point  important  à constater  ; 
M.  Blandin  trouve  qu’il  atteint  le  niveau  de  la  hui- 
tième vertèbre  dorsale  ; en  d’autres  termes  il  arrive 
presque  au  niveau  du  teton.  En  conséquence,  la 
gravité  des  plaies  qui  pénètrent  à cette  hauteur  et 
au-dessous  varie  beaucoup  selon  l’état  dans  lequel  le 
blessé  les  a reçues  ; à l’état  d’expiration,  il  n’y  a 
que  la  portion  la  plus  inférieure  du  poumon  qui  aura 
été  atteinte;  l’hémorragie  sera  peu  redoutable, 
mais  le  diaphragme  aura  été  probablement  lésé;  dans 
une  inspiration  forte  , le  diaphragme  s’abaisse  et 
échappe  à l’instrument  vulnérant,  mais  le  poumon 
qui  le  suit  sera  lésé  plus  près  de  sa  partie  moyenne , 
et  conséquemment  plus  près  des  gros  vaisseaux. 

Soit  dans  l’inspiration  , soit  dans  l’expiration  , on 
voit  aussi  qu’un  instrument  porté  d’arrière  en  avant, 
du  niveau  de  l’appendice  xiphoïde  jusqu’à  ladouzième 
côte  , traverserait  une  portion  de  la  poitrine  et  du 
poumon,  le  diaphragme,  et  pénétrerait  dans  l’ab- 
domen; et  réciproquement  un  instrument  enfoncé 
d’avant  en  arrière , après  avoir  traversé  l’abdomen  , 
arriverait  dans  la  poitrine.  Un  coup  porté  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  d’avant  en  arrière,  au-dessus 
de  la  septième  côte , pourrait  traverser  le  corps  sans 
toucher  le  diaphragme  ; porté  de  haut  en  bas  et  d’a- 
vant en  arrière  , il  traverserait  nécessairement  la 
poitrine , le  diaphragme  et  l’abdomen.  J’ai  vu  un 
coup  de  fleuret  pénétrant  ainsi  obliquement  par  le 
côté  droit  de  la  poitrine  traverser  le  poumon  droit., 
le  diaphragme  et  l’estomac;  autant  du  moins  qu’on 
put  en  juger  par  le  sang  noir  que  le  malade  vomit 
après  la  blessure.  Il  faut  ajouter  enfin,  que  dans  une 
expiration  forcée  , le  poumon  est  tellement  remonté, 
qu’une  grande  partie  de  la  face  supérieure  du  dia- 
phragme est  en  contact  avec  la  plèvre  costale,  en 
sorte  qu’un  instrument  traverserait  très-aisément  la 
cavité  pleurale,  c'est-à-dire  la  plèvre  costale  et  la 
plèvre  diaphragmatique  , sans  léser  le  poumon. 
M.  J.  Cloquet,  au  rapport  de  M.  Velpeau  , a même 
démontré  que  ces  deux  parois  peuvent  se  loucher 
jusqu’à  la  sixième  vraie  côte,  en  sorte  qu’alors  le  pou- 
mon ne  serait  pas  blessé  par  un  instrument  qui  tra- 
verserait du  premier  au  cinquième  espace  intercostal 
en  comptant  de  bas  en  haut. 

Étudions  maintenant  le  diaphragme  en  action  , 
autant  que  cela  importe  à notre  sujet.  Dans  l’expi- 
ration , Sénac  professe  que  la  seule  force  de  l’air 
élève  sa  voûte,  c’esl-à-dire  que  l’air  extérieur  pousse 
vers  la  poitrine  les  viscères  abdominaux  lorsque  l’air 
des  poumons  est  expiré.  Si  on  en  doutait , ajoute-t- 
il  , on  n’aurait  qu’à  percer  le  diaphragme  , l’air  qui 
entreraitpar  cette  ouverture  affaisserait  cette  cloison 
voûtée. 

Cette  théorie  me  paraît  singulièrement  fausse. 
Elle  ne  s’appuie  d’abord  que  sur  une  preuve  tirée  du 
cadavre;  et  dans  le  cadavre  même,  l’air  contenu 
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dans  les  poumons  ferait  parfaitement  équilibre  à l’air 
extérieur,  si  une  puissance  étrangère  ne  venait  l’ex- 
pulser; il  suffit  qu’une  vessie  soit  desséchée  pour 
résister  au  poids  de  l’atmosphère  et  ne  pas  laisser 
écouler  l’air  qu’on  y a insufflé.  Les  puissances  qui 
chassent  l’air  des  poumons  chez  le  cadavre,  sont  : 
le  poids  des  parois  thoraciques  extérieures,  la  ré- 
tractilité  de  tissu  de  ces  parois  ainsi  que  des  abdo- 
minales , et  enfin  la  rétraclilité  du  poumon  même. 
Celle-pi  suffirait  seule  sans  doute  pour  attirer  en 
haut  le  diaphragme  ; mais  la  rétraclilité  des  parois 
abdominales  seule  serait  encore  aussi  efficace.  Ainsi 
on  peut  ouvrir  la  poitrine  et  enlever  les  poumons; 
tant  que  le  ventre  n’est  pas  ouvert,  le  diaphragme 
bombe  à l’ordinaire , de  même  que  dans  l’expérience 
inverse , où  l’on  ouvre  l’abdomen  en  laissant  intact 
le  thorax.  Pendant  la  vie , à la  rélractililé  de  tissu  se 
joignent  les  forces  bien  autrement  actives  de  la  ré- 
traclilité  et  de  la  contractilité  musculaires  ; mais  les 
conditions  dans  lesquelles  elles  agissent  peuvent  sin- 
gulièrement varier. 

La  respiration  ordinaire  s’exécute  à la  fois  par  le 
jeu  des  côtes  et  par  la  contraction  du  diaphragme; 
alors  la  circonférence  osseuse  inférieure  delà  poi- 
trine se  dilate  médiocrement  en  même  temps  qu’elle 
s’élève , et  les  fibres  charnues  du  diaphragme  y pren- 
nent un  point  d’appui  pour  attirer  en  bas  et  en  de- 
hors le  centre  aponévrotique  , et  lui  faire  perdre  sa 
convexité.  On  trouve  dans  les  Éphémérides  des 
curieux  de  la  nature , année  1688  , des  expériences 
assez  nombreuses  faites  sur  des  chiens  ; le  dia- 
phragme, vu  du  côté  de  l’abdomen  , se  contractait 
et  s’aplanissait  dans  l’inspiration , se  relâchait  et 
redevenait  concave  dans  l’expiration.  Il  paraît  que 
ces  phénomènes  ne  sont  pas  les  mêmes  chez  tous  les 
animaux  ; du  moins , chez  deux  louveteaux , Wepfer 
a vu  le  centre  phrénique  devenir  convexe  dans  le 
temps  de  l'inspiration  , et  plane  dans  l’expiration  (I). 

On  peut  respirer  par  le  diaphragme  seul , soit  par 
un  acte  de  la  volonté , en  maintenant  fixes  les  côles  ; 
l’expérience  se  fait  également  bien  les  côles  abais- 
sées ou  les  côtes  relevées.  C’est  un  phénomène  pa- 
thologique qui  apparaît  lorsque,  par  une  cause  quel- 
conque , le  plus  ordinairement  par  une  blessure  de 
la  moelle  épinière  au-dessus  de  l’origine  des  nerfs 
intercostaux,  les  muscles  du  même  nom  sont  para- 
lysés ; alors  les  nerfs  phréniques  seuls  entretiennent 
les  mouvements  respiratoires  dans  le  diaphragme , 
à peine  aidé  par  les  muscles  supérieurs  du  sternum 
et  des  côles,  tels  que  les  pectoraux  , le  grand  dentelé, 
le  sternomasloïdien  , les  scalènes,  etc.  Enfin  le  chi- 
rurgien a besoin  quelquefois  de  restreindre  la  respi- 
ration à l’action  unique  du  diaphragme,  par  exem- 
ple , dans  la  fracture  des  côles,  ce  qu’on  obtient  par 
une  ceinture  serrée,  appliquée  autour  de  la  poitrine. 
11  importe  alors  de  laisser  la  paroi  antérieure  de 

(1)  Voyez  Collection  académique , partie  étrangère, 
t.  Vil,  p.  657  et  suiv. 


l’abdomen  parfaitement  libre  , pour  que  le  dia- 
phragme puisse  s’abaisser  dans  l’inspiration  ; si  la 
ceinture  empiétait  sur  le  ventre,  cet  abaissement 
étant  au  moins  très-gêné,  le  malade  éprouverait 
bientôt  toutes  les  angoisses  d’une  suffocation  immi- 
nente. 

Il  est  fort  difficile , au  contraire , de  faire  exécuter 
la  respiration  par  le  jeu  des  côtes  seules,  sans  action 
aucune  du  diaphragme;  dès  que  les  côtes  inférieures 
montent  ou  descendent,  le  diaphragme  participe 
toujours  un  peu  au  mouvement.  Mais  on  obtient  ce 
résultat  chez  les  animaux  par  la  section  des  deux 
nerfs  phréniques  ; et  une  luxation  de  la  troisième 
vertèbre  cervicale  qui  s’accompagnerait'  de  déchi- 
rure de  ces  deux  nerfs  en  produirait  les  phénomènes 
chez  l’homme.  Sénac  les  ayant  coupés  chez  un  chien, 
a vu  les  côtes  inférieures  se  jeter  extraordinaire- 
ment en  dehors , et  former  au  bas  du  thorax  une 
vaste  circonférence;  la  respiration  continuait,  mais 
avec  difficulté.  Sénac  en  conclut  que  le  diaphragme 
a pour  office  de  retenir  les  côtes  qui , sans  cela  , se- 
raient emportées  par  les  muscles  inspirateurs  ; la 
conclusion  ne  me  paraît  pas  tout  à fait  exacte  Les 
muscles  abdominaux  suffiraient  de  reste  pour  retenir 
les  côtes  en  l’absence  du  diaphragme,  si  la  nécessité 
ne  forçait  alors  l’apimal  à les  écarter  le  plus  possi- 
ble ; les  poumons  ne  pouvant  plus  se  dilater  par  en 
bas,  il  faut  bien  que  la  dilatation  se  fasse  en  dehors  ; 
et  nous  arrivons  à peu  de  chose  près  au  même  résul- 
tat , lorsque  nous  nous  serrons  fortement  le  ventre 
pour  empêcher  l’action  du  diaphragme  , ou  lorsque 
nous  nous  efforçons  de  rendre  ce  muscle  inactif  dans 
l’inspiration  par  un  effort  soutenu  de  la  volonté. 

On  attribue  au  diaphragme  diverses  sympathies 
qui  auraient  besoin  d’être  mieux  démontrées.  Ainsi 
c’est  à l’inflammation  des  membranes  séreuses  qui 
l'enveloppent , que  M.  Blandin  rapporte  la  douleur 
du  moignon  de  l’épau  e qui  accompagne  fréquem- 
ment l’hépatite;  et  il  explique  ce  phénomène  par 
l’origine  et  la  terminaison  du  nerf  phrénique.  Mais  le 
nerf  phrénique  ne  va  point  à l’épaule , et  la  douleur 
sympathique  ne  suit  point  son  trajet , ne  se  montre 
point  au  lieu  de  son  origine.  C’est  une  de  ces  sympa- 
thies comme  il  en  existe  d'ailleurs  bien  d’autres  dans 
l’économie,  que  la  physiologie  ne  peut  comprendre, 
et  que  l’anatomie  renonce  à expliquer. 

On  a dit  aussi  que  le  rire  sardonique  était  un 
symptôme  à peu  près  constant  de  l’inflammation  et 
des  plaies  du  diaphragme,  ce  qui  est  très-loin  d'être 
exact.  Les  plus  larges  plaies  du  diaphragme,  celles 
qui  ont  lieu  par  déchirure,  ne  le  présentent  pas 
toujours. 

Ces  déchirures  du  diaphragme  n’ont  guère  lieu 
qu’à  gauche;  les  adhérences  du  foie  à la  portion 
droite  semblent  la  protéger.  Elles  laissent  pénétrer 
dans  la  poitrine  une  partie  de  l’estomac  , et  quelque- 
fois de  l’épiploon  , du  colon  et  du  pancréas.  Tantôt 
elles  sont  immédiatement  mortelles;  d’autres  fois 
elles  laissent  le  malade  survivre  à la  hernie  thora- 
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c.iffiie  ; Derrecagaix  en  a publié  , dans  le  Journal  de 
Desault , un  remarquable  exemple.  Jusqu’ici  on 
n'a  pas  su  se  rendre  compte  de  cette  différence  des 
résultats.  Le  mécanisme  de  ces  lésions  n’a  pas  été 
non  plus  suffisamment  étudié.  D’après  mes  expérien- 
ces sur  tes  ruptures  musculaires , si  la  déchirure  se 
fait  durant  un  effort  , le  muscle  étant  en  contrac- 
tion, c’est  le  centre  aponévrotique  qui  devra  spéciale- 
ment supporter  l’injure  ; si  elle  a lieu  dans  le  relâche- 
ment, elle  affectera  les  fibres  charnues.  Ainsi  le 
charpentier  de  Derrecagaix  était  tombé  du  dôme  des 
Invalides;  probablement  la  déchirure  s’était  faite 
dans  un  effort;  elle  occupait  une  portion  du  centre 
aponévrolique.  Une  nouvelle  chute  avait  amené  une 
nouvelle  rupture  ; c’étaient  les  insertions  du  muscle 
aux  côtes  qui  étaient  arrachées  dans  une  étendue  de 
trois  pouces  (1).  M.  Devergie  rapporte,  d’après  Bu- 
dæus,  un  cas  de  déchirure  arrivée  dans  le  vomisse- 
ment, encore  au  centre  aponévrolique.  Au  contraire, 
un  conducteur  de  diligence  tombe  de  l’impériale  en 
travers  sur  la  roue  de  devant  et  de  là  sur  le  pavé  ; 
c’est  probablement  la  pression  extérieure  qui  a agi 
cette  fois  ; la.crevasse  du  diaphragme  s’étendait  du 
sternum  au  centre  tendineux , et  occupait  consé- 
quemment les  fibres  charnues  (2).  Si  l’on  examinait 
sous  ce  point  de  vue  tous  les  faits  connus  de  rupture 
du  diaphragme,  je  doute  que  la  loi  que  j’ai  posée 
souffrît  beaucoup  d’exceptions. 

2°  Du  médiastin. 

/ 

Après  avoir  tapissé  la  face  interne  des  côtes,  les 
plèvres  se  portent  sur  les  parties  latérales  du  corps 
des  vertèbres,  et  ne  sont  séparées  que  par  un  espace 
étroit  , irrégulièrement  triangulaire  , où  sont  logés 
l’aorte  descendante,  l’œsophage,  la  veine  azygos,  le 
canal  thoracique  , la  partie  inférieure  de  la  trachée- 
artère  , l’origine  des  bronches,  et  un  grand  nombre 
de  ganglions  lymphatiques,  le  tout  plongé  dans  dir 
tissu  cellulaire.  On  a nommé  cet  espace  le  médias- 
tin  postérieur-,  sa  direction  est  verticale  et  parallèle 
à celle  de  la  colonne  vertébrale. 

Au-devant  de  cet  espace , les  plèvres  très-rappro- 
chées  l’une  de  l’autre,  ne  se  louchent  cependant 
point  encore;  mais  elles  se  portent  sur  les  côtés  du 
péricarde,  en  recouvrent  d’abord  une  petite  étendue; 
se  réfiéchissenl  sur  la  racine  des  poumons  qu’eiles 
enveloppent  complètement,  achèvent  de  tapisser  les 
côtés  du  péricarde,  au-devant  duquel  elles  se  rappro- 
chent de  nouveau  ; et  regagnent  enfin  la  face  posté- 
rieure du  sternum  et  des  cartilages  des  vraies  côtes. 
Elles  interceptent  ainsi  un  espace  non  parallèle  au 
sternum,  mais  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite  à 
gauche  , plus  large  inférieurement  que  supérieure- 
ment, très-étroit  à sa  partie  moyenne,  et  représentant 
une  espèce  d’X,  dont  les  branches  inférieures  seraient 

(1)  Journal  de  chirurgie , t.  111,  p.  9. 

(2)  Archiv.  gèn.  de  médecine , 2°  série,  t.  YI,  p.  49. 


plus  écartées  que  les  supérieures.  C’est  ce  qu’on  ap- 
pelle le  médiastin  antérieur , logeant  en  haut  le 
thymus,  la  crosse  aortique  et  les  troncs  qui  en  par- 
tent , la  veine  cave  supérieure  et  les  grosses  veines 
qui  s’y  rendent  ; en  bas  le  péricarde  et  le  cœur. 

Mais  ces  deux  médiastins  ne  constituent  en  réalité 
qu’un  seul  et  même  espace  ; et  pour  l’élude  des  rap- 
ports de  tous  les  organes  qu’il  contient,  il  est  pré- 
férable, à mon  avis,  de  1e  partager,  comme  a fait 
M.  Blandin,  en  région  inférieure  ou  cardiaque , 
et  région  supérieure  ou  sus-cardiaque. 

Région  cardiaque.  Elle  répond  à la  moilié  infé- 
rieure du  sternum  et  à une  petite  portion  des  carti- 
lages des  quatre  dernières  vraies  côtes  du  côté 
gauche  ; on  y trouve  d’avant  en  arrière  : 

1°  Une  couche  cellulo-adipeuse  lâche,  communi- 
quant librement;  en  haut  avec  une  couche  pareille 
de  la  région  sus-cardiaque,  latéralement  avec  le  tissu 
cellulaire  lâche  sous-pleural  ; en  bas,  par  les  lacunes 
du  diaphragme  quand  elles  existent , avec  le  tissu 
cellulaire  de  l’al)domen  ; 

2°  La  partie  antérieure  du  péricarde;  une  portion 
de  celte  enveloppe  est  recouverte  à gauche  par  la 
plèvre  qui  la  sépare  en  ce  point  des  côtes  et  des  mus- 
cles intercostaux  ; 

5»  Le  cœur,  l’origine  des  grosses  artères,  la  fin  de 
la  veine  cave  supérieure.  Les  rapports  particuliers  de 
celte  couche  sont  les  suivants  : tout  à fait  en  avant 
le  ventricule  droit,  l’artère  pulmonaire  et  l’oreillette 
droite;  — plus  profondément,  la  cloison  oblique 
des  ventricules  ; — plus  profondément  encore,  le 
ventricule  gauche,  dont  une  petite  partie  se  montre 
cependant  à gauche  sur  le  premier  plan  ; l’aorte  que 
cachait  l’artère  pulmonaire  , l’appendice  auriculaire 
gauche  , l’oreillette  droite  et  la  veine  cave  supé- 
rieure ; — enfin  sur  un  quatrième  plan  , l’oreillette 
gauche  et  les  veines  pulmonaires  ; 

4°  La  partie  postérieure  du  péricarde  ; 

5U  L’œsophage  , avoisiné  par  quelques  ganglions 
lymphatiques  et  entouré  par  les  cordons  œsopha- 
giens des  nerfs  pneumo-gastriques;  derrière  lui  l’aorte 
descendant  à gauche  avec  la  petite  veine  azygos , la 
veine  azygos  à droite,  le  canal  thoracique  au  milieu 
et  en  arrière; 

6°  Une  couche  cellulo-graisseuse  lâche  dans  la- 
quelle rampent  les  nerfs  splanchniques  ; les  artères 
et  les  veines  intercostales; 

7°  Les  corps  des  dernières  vertèbres  dorsales. 

Région  sus-cardiaque.  Placée  derrière  la  moitié 
supérieure  du  sternum  , elle  présente  d’avant  en  ar- 
rière : 

1°  La  couche  cellulo-adipeuse  déjà  notée  dans  la 
régiom  précédente; 

2<nün  bas  un  prolongement  du  péricarde;  en  haut, 
le  thymus  très-atrophié  chez  l’adulte; 

5°  La  veine  cave  supérieure  à droite  et  les  deux 
veines  sous-clavières  qui  y aboutissent;  en  arriéré  et 
plus  à gauche,  la  crosse  de  l’aorte,  fournissant  supé- 
rieurement le  tronc  brachio-céphalique,  la  carotide 
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et  la  sous-clavière  gauches  ; un  peu  au-dessous , le 
canal  artériel  converti  en  ligament; 

4°  Sur  la  ligne  médiane,  la  fin  de  la  trachée-artère, 
et  au-dessous  de  ce  canal  un  espace  lozangique  cir- 
conscrit par  les  bronches  et  les  deux  branches  de 
l’artère  pulmonaire , et  occupé  par  les  ganglions 
bronchiques  ; 

5°  Sur  la  ligne  médiane,  l’œsophage,  dévié  cepen- 
dant un  peu  à gauche  et  placé  derrière  la  bronche 
correspondante;  plus  à gauche  l’aorte  descendante; 
plus  à droite,  l’extrémité  supérieure  de  la  veine  azy- 
gos; le  canal  thoracique  derrière  l’œsophage; 

6°  La  couche  cellulo-graisseuse  où  rampent  les 
vaisseaux  intercostaux  ; 

7°  La  fin  des  muscles  longs  du  cou,  et  les  corps  des 
vertèbres  dorsales  supérieures. 

II  a déjà  été  dit  que  la  portion  moyenne  du  dia- 
phragme est  en  rapport  avec  la  base  du  médiastin  , 
et  adhère  particulièrement  au  péricarde  ; les  commu- 
nications du  tissu  cellulaire  antérieur  avec  le  cou  et 
l’abdomen  ont  été  signalées;  la  couche  postérieure 
de  ce  tissu  communique  également  avec  celui  du  cou 
sur  les  côtés  de  l’œsophage  et  des  gros  vaisseaux,  et 
avec  celui  de  l’abdomen  par  l’ouverture  aortique  du 
diaphragme. 

On  peut,  par  cette  simple  énumération  des  organes 
contenus  dans  le  médiastin , se  faire  une  idée  des  dan- 
gers des  plaies  qui  pénètrent  dans  cette  région.  A peine 
si  un  instrument  peut  s’y  glisser  sans  léser  le  cœur 
ou  les  gros  vaisseaux,  et  déterminer  une  hémorragie 
instantanément  mortelle.  Toutefois , la  science  pos- 
sède plusieurs  cas  de  plaies  pénétrantes  du  médiastin 
auxquelles  les  sujets  ont  survécu.  Le  ventricule 
gauche  du  cœur,  deux  fois  et  demie  plus  épais  que 
l’autre  , a eu  plus  d’une  fois  ses  parois  incompléte- 
tement  divisées  ; chose  plus  étrange,  on  cite  l’his- 
toire d’un  soldat  qui  conserva  pendant  six  ans  une 
balle  enchalonnée  dans  l’épaisseur  des  parois  du 
ventricule  droit. 

Le  sternum  recouvre  et  protège  le  médiastin;  et 
la  voie  la  plus  directe  pour  y arriver  est  sans  doute 
la  division  ou  la  perforation  de  cet  os.  Les  anato- 
mistes mettent  en  usage  la  première  opération  pour 
découvrir  l’aorte  à son  origine  et  y pousser  leurs 
injections  ; on  fend  verticalement  le  sternum  dans 
son  milieu , en  laissant  en  haut  et  en  bas  une  lan- 
guette solide  qui  maintient  réunies  les  deux  moitiés 
de  l’os;  on  écarte  avec  force  les  bords  de  la  division 
osseuse , et  l’on  place  en  travers  un  morceau  de  bois 
long  de  deux  pouces  qui  les  maintient  largement  en- 
tre-bàillés;  le  péricarde  est  à découvert,  on  l’ouvre, 
et  à sa  partie  supérieure  on  trouve  l’aorte  et  l’artère 
pulmonaire.  Celle-ci  est  plus  superficielle,  a les 
parois  plus  minces  et  plus  affaissées,  et  se  porte 
obliquement  à gauche  ; l’aorte  est  presque  com- 
plètement cachée  par  elle  à son  origine  ; mais  bien- 
tôt elle  s’en  dégage  et  se  dirige  en  haut,  à droite 
et  en  avant , entre  l’artère  pulmonaire  et  la  veine 
cave  supérieure.  A ces  caractères  et  à la  solidité  de 


ses  parois  , il  est  impossible  de  la  méconnaître. 

Skielder up  a proposé  de  trépaner  le  sternum  sur 
le  vivant  dans  le  cas  d’hydropéricarde;  une  large 
couronne  étant  appliquée  un  peu  au-dessous  de  l’en- 
droit où  le  cartilage  de  la  cinquième  côte  s’unit  au 
sternum,  le  doigt  pénétrerait  facilement  par  l’ouver- 
ture, et  irait  reconnaître  la  fluctuation  du  liquide; 
alors  on  ferait  pencher  le  malade  en  avant , et  l’on 
choisirait  le  moment  où  le  péricarde  ferait  saillie 
dans  la  plaie,  pour  l’ouvrir  avec  un  bistouri  long  et 
étroit  dirigé  sur  l’indicateur.  Desault  avait  choisi 
une  autre  voie.  Un  homme  s’était  présenté  à la  Cha- 
rité avec  des  symptômes  qu’on  pouvait  rapporter  , 
soit  à une  hydropisie  du  péricarde,  soit  à une  hydro- 
pisie  de  poitrine;  le  hardi  chirurgien  proposa  une 
opération  qui  convenait  à l’un  et  à l’autre  cas  ; c’é- 
tait d’ouvrir  la  poitrine  entre  la  sixième  et  la  septième 
côte  du  côté  gauche,  vis-à-vis  la  pointe  du  cœur,  en 
intéressant  la  peau , l’enlre-croisement  des  muscles 
grand  oblique  et  grand  pectoral,  et  le  plan  des  inter- 
costaux. Ce  projet  fut  adopté  ; l’incision  conduisit  en 
effet  sur  une  poche  pleine  de  liquide  qu’on  prit  pour 
le  péricarde  ; on  la  vida  ; mais  la  mort,  survenue  au 
quatrième  jour,  fit  reconnaître  que  cette  poche  était 
formée  par  une  membrane  étendue  du  bord  du  pou- 
mon gauche  au  péricarde.  Celui-ci  n’avait  point  été 
intéressé  (1).  Si  une  pareille  opération  était  indiquée, 
le  procédé  de  M.  Larrey  dont  j’ai  parlé  plus  haut 
serait  plus  simple  et  plus  sur  que  les  deux  autres  ; 
en  effet,  celui  de  Desault  expose  à pénétrer  dans  la 
plèvre. 

Je  Iis  dans  M.  Velpeau  que  M.  Divron  a eu  l’idée 
d’arriver  sur  le  tronc  brachio-céphalique,  en  trépa- 
nant le  sternum  immédiatement  au-dessous  et  en 
dedans  de  la  clavicule  droite,  opération  qu’a  pu  sug- 
gérer la  dissection  du  cadavre  , mais  que  personne, 
sansdoule,  n’essayera  sur  le  vivant. 

Ces  trépanations  du  sternum  sont  favorisées,  chez 
un  sujet  sain , par  la  couche  de  tissu  lamelleux  qui 
sépare  l’os  des  organes  profonds;  lorsqu’il  est  carié 
ou  lorsqu’un  abcès  siège  sous  sa  face  postérieure  , 
les  tissus  épaissis  garantissent  mieux  encore  le  péri- 
carde et  les  vaisseaux  contre  l’action  de  l’instrument. 
Mais  souvent  ces  abcès  ont  des  clapiers  profonds  et 
étendus  qui  rendent  toute  opération  inutile;  j’ai 
constaté  deux  fois  par  l’autopsie  que  le  pus  amassé 
derrière  le  sternum,  dans  une  carie  de  cet  os , com- 
muniquait par  plusieurs  trajets  fistuleux  avec  des 
tubercules  suppures  dans  les  poumons. 

5°  Des  cavités  pleurales. 

On  désigne  assez  improprement  sous  le  nom  de 
cavités  les  deux  espaces  compris  entre  le  médiastin 
et  les  côtes  ; et  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  que  ces 
espaces  sont  aussi  pleins  que  quelque  région  que 
ce  soit  de  l’économie  ; il  n’y  existe  aucun  vide,  hors 

(1)  OEuvres  chirurgicales  de  Desault , t.  II,  p,  304. 
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dans  les  canaux  pulmonaires  où  abonde  l’air  exté- 
rieur; et  l’on  n’y  produit  de  cavité  réelle  que  de 
deux  manières  : en  laissant  pénétrer  Pair  entre  le 
poumon  et  la  plèvre , ou  en  enlevant  le  poumon 
même. 

La  plèvre  tapisse'les  côtes,  le  diaphragme,  les  côlés 
du  médiaslin,  et  se  réfléchit  sur  les  poumons  qu’elle 
enveloppe,  sans  qu’ils  soient  cependant  logés  dans 
son  intérieur.  Elle  forme  un  tout  continu  , un  sac 
sans  ouverture  ; cependant  il  est  passé  en  usage  de 
la  distinguer  en  deux  portions,  la  plèvre  -pariétale , 
et  la  plèvre  pulmonaire.  La  première  adhère  fort 
peu  aux  parties  qu’elle  revêt,  et  dont  elle  est  séparée 
par  une  couche  de  tissu  lamelleux  que  nous  avons 
signalée;  la  seconde,  au  contraire,  est  étroitement 
collée  aux  poumons  et  peut  difficilement  en  être 
isolée. 

Les  poumons  sont  des  organes  mous  et  spongieux 
par  excellence;  pénétrés  d’air  et  de  sang  dans  toutes 
leurs  parties,  faciles  à dilater  par  l’insufflation,  très- 
rélracliles  et  revenant  fortement  sur  eux-mêmes 
quand  la  puissance  dilatante  cesse  son  action,  mais 
toujours  en  contact  immédiat  avec  la  plèvre  costale. 
Le  poumon  droit  a moins  de  hauteur,  mais  plus  de 
longueur  et  au  total  plus  d’étendue  que  le  poumon 
gauche  ; celui-ci  n’est  divisé  qu’en  deux  lobes  par 
line  scissure  unique,  tandis  que  le  premier  a deux 
scissures  et  trois  lobes. 

La  face  externe  des  poumons  est  libre,  c’est-à-dire 
tapissée  par  la  plèvre  dans  toute  son  étendue  ; il  en 
est  de  même  de  leur  base  qui  appuie  sur  le  dia- 
phragme; de  leur  sommet , logé  sous  la  première 
côte  qu’il  déborde  même  un  peu  ; de  leur  bord  anté- 
rieur, mince  et  tranchant;  et  de  ce  qu’on  appelle 
leur  bord  postérieur , logé  dans  la  gouttière  posté- 
rieure des  côtes , et  assez  épais  pour  mériter  le  nom 
de  face  postérieure.  Enfin  la  face  interne  même  est 
également  libre  dans  sa  plus  grande  étendue , et  ne 
tient  au  médiaslin  que  par  la  racine  des  poumons, 
située  à peu  près  vers  le  milieu  de  sa  hauteur , plus 
près  cependant  du  sommet  que  de  la  base , et  plus 
près  aussi  de  la  colonne  vertébrale  que  du  sternum. 

Celle  racine  est  formée  d’avant  en  arrière;  l°par 
les  deux  veines  pulmonaires  correspondantes;  2°  par 
une  des  branches  de  l’artère  pulmonaire  ; 5°  par  une 
des  divisions  de  la  trachée-artère , entourée  de  tous 
côtés  par  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques. 
Ces  gros  troncs  aérifères  ou  sanguins  vont  en  se 
ramifiant  dans  le  tissu  du  poumon , de  manière  à 
fournir  des  rameaux  d’autant  plus  nombreux,  mais 
aussi  d’autant  plus  ténus  qu’ils  arrivent  plus  près  de 
la  surface  de  l’organe.  Ainsi  plus  les  plaies  du  poumon 
s’approchent  de  sa  racine,  et  plus  elles  sont  graves; 
les  plaies  de  la  surface  sont  au  contraire  d’une  très- 
légère  importance. 

Il  arrive  quelquefois  que , par  l’introduction  de 
l’air  ou  par  l’épanchement  d’un  liquide  , le  poumon 
est  comprimé,  affaissé,  refoulé  vers  sa  racine  ; la 
position  de  celle-ci  indique  par  avance  qu’alors  on 


trouvera  le  poumon  retiré  en  haut,  en  arrière  et  en 
dedans , et  collé  pour  ainsi  dire  sur  la  colonne  ver- 
tébrale. 

Je  n’examinerai  point  ici  le  rôle  important  que 
jouent  les  poumons  dans  l’hématose  ; mais  il  est  deux 
de  leurs  propriétés  que  le  chirurgien  doit  plus  spé- 
cialement étudier  : la  rétractilité  et  la  dilatabilité. 

La  rétractilité  des  poumons  est-elle  due  à l’action 
des  fibres  musculaires  que  quelques  auteurs  ont  ad- 
mises dans  les  bronches  , et  est-ce  alors  une  pro- 
priété vitale,  ou  bien  tient-elle  uniquement  aux 
propriétés  de  tissu  ? Je  me  range  de  cette  dernière 
opinion  , attendu  qu’après  la  mort  cette  rétractilité 
persiste  , et  que  l’ouverture  de  la  plèvre  fait  égale- 
ment affaisser  le  poumon.  A ce  propos,  je  remar- 
querai que  le  poumon  a été  mis  dans  de  tels  rapports 
que  jamais,  ni  durant  la  vie  ni  même  après  la  mort, 
il  n’est  placé  dans  des  conditions  de  repos  complet , 
c’est-à-dire  que  sa  rétractilité  est  dans  une  lutte 
continuelle  avec  les  puissances  contraires.  Ainsi  l’ex- 
piration du  mourant  ne  termine  pas  celte  lutte  ; bien 
plus , le  poumon  est  même  alors  plus  distendu  que 
dans  les  expirations  forcées  que  nous  pouvons  faire 
dans  l’état  de  santé;  et  ce  n’est  que  quand  l’air  a 
pénétré  dans  la  cavité  pleurale  que  la  distension 
cesse  véritablement. 

La  dilatabilité  est-elle  une  faculté  inhérente  au 
poumon  lui-même , ou  bien  est-il  simplement  passif 
quand  l’air  se  précipite  dans  ses  cellules  ? Plusieurs 
auteurs  ont  admis  dans  le  poumon  une  force  d’ex- 
pansion propre;  et  ils^s’appuyaient  sur  trois  phéno- 
mènes. 1°  Quand  on  ouvre  la  poitrine  des  deux  côtés 
sur  un  chien,  l’animaLn’esl  point  asphyxié.  Cela  est 
vrai  ; mais  M.  Amussat  a démontré  que  cela  est  dû 
à l’occlusion  d’une  des  ouvertures , en  sorte  que  le 
poumon  de  ce  côté  est  obligé  de  suivre  les  mouve- 
ments des  côtes  ; si  au  contraire  on  tient  les  deux 
plaies  béantes,  l’asphyxie  a lieu  immédiatement. 
2°  Quand  une  large  plaie  a divisé  un  espace  intercostal, 
le  poumon,  après  s’être  affaissé,  se  dilate,  vient  s’of- 
frir à la  plaie , et  même  fait  hernie  à l’extérieur.  Le 
fait  est  réel  ; mais  nous  verrons  tout  à l’heure  que 
son  mécanisme  est  tout  autre  ; et  il  ne  saurait  avoir 
lieu , par  exemple , quand  les  cavités  pleurales  sont 
ouvertes.  5°  Enfin  , lorsqu’une  perte  de  substance  à 
une  côte  ou  à un  espace  intercostal  laisse  en  ce  point 
une  cicatrice  plus  faible  que  le  reste  des  parois  tho- 
raciques , le  poumon  peut  repousser  cette  cicatrice 
de  manière  à faire  une  espèce  de  hernie  ; et  cette 
hernie  se  dilate  durant  l’inspiration.  Sabatier  a ob- 
servé un  cas  de  ce  genre  ; et  on  en  trouve  quelques 
autres  dans  les  auteurs.  Je  ne  saurais  nier  des  faits 
affirmés  par  de  graves  autorités  ; cependant  ils  sont 
si  contraires  à tout  ce  que  nous  savons  des  proprié- 
tés et  de  l’action  du  poumon , qu’avant  de  les  ad- 
-mettre  d’une  manière  définitive  , il  me  paraît  néces- 
saire d’en  attendre  de  nouveaux  , et  de  s’assurer 
surtout  que  les  précédents  observateurs  n’ont  pas 
commis  quelque  méprise.  J’ai  cherché  à m’assurer 
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par  tous  les  moyens  si  le  poumon  possédait  même  la 
moindre  faculté  d’expansion;  j’ai  enlevé  à un  chien 
lonle  la  moitié  antérieure  des  parois  thoraciques 
pour  mettre  ces  organes  parfaitement  à nu  , en  pre- 
nant la  précaution  d’entretenir  la  respiration  par 
l’insufflation’ trachéale  ; dés  que  cette  insufflation 
cesse  , les  poumons  se  rétractent  vers  leur  racine , 
et  demeurent  dès  lors  dans  une  inaction  absolue. 

Je  regarde  donc  comine  chose  démontrée,  que  le 
poumon  est  absolument  passif  dans  l’inspiration, 
tandis  que  dans  l’expiration  il  a une  part  d’action 
due  à la  rélractiiilé  de  tissu.  L'inspiration  se  fait, 
ou  par  l’élévation  des  côtes , ou  par  l’abaissement 
du  diaphragme  , ordinairement  par  ces  deux  mou- 
vements à la  fois;  et  le  poumon  a été  comparé  ingé- 
nieusement à une  espèce  de  poche  ou  de  vessie  qui 
se  trouverait  placée  dans  l’intérieur  d’un  soufflet. 
Mais  il  faut  supposer  que  ce  soufflet  est  divisé  en 
deux  compartiments  qui  contiennent  chacun  une  ves- 
sie, et  que  ces  deux  vessies  communiquent  à la  fois 
l’une  avec  l’autre  et  avec  l’air  extérieur,  au  moyen 
d’un  tube  très-exactement  adapté  à l’extrémité  du 
soufflet , lequel  tube  ne  permet  l’entrée  de  l’air  (pie 
dans  la  cavité  des  vessies  , et  non  dans  l'espace  vide 
qu’elles  laissent  entre  elles  ; on  a ainsi  une  idée  assez 
nette  de  la  structure  mécanique  du  thorax.  Le  souf- 
flet représentera  la  poitrine  offrant  au  milieu  la  cloi- 
son médiastine;  les  vessies  seront  les  poumons,  et 
le  tube  la  trachée-artère.  L’imitation  serait  com- 
plète, dit  Halliday , si  les  vessies  remplissaient 
exactement  le  soufflet , sans  laisser  d’air  entre  elles 
et  ce  dernier  ( 1) 

Toutes  les  fois  que  le  manche  du  soufflet  est  élevé, 
ces  vessies  se  remplissent  d’une  certaine  quantité 
d’air  extérieur  qui  s’élance  à travers  le  tube;  lors- 
qu’il s’abaisse  , l’air  est  rejeté.  Si  l'on  pratique  au 
soufflet  une  ouverture  latérale  ne  communiquant 
point  avec  les  vessies,  en  élevant  le  manche  du  souf- 
flet , l’air  pénétrera  à la  fois  et  par  le  tube  de  la 
vessie  et  par  le  trou  dans  l’intervalle  qui  se  fera 
entre  elle  et  le  soufflet  ; c’est  ici  que  la  comparaison 
pèche  un  peu  ; en  effet  , il  n’est  pas  besoin  , lors- 
qu’une plaie  pénètre  dans  la  poitrine,  d’un  mouve- 
ment d’inspiration  pour  y faire  arriver  l’air  ; l’air  y 
est  attiré  par  la  rétraction  du  poumon  même,  tan- 
dis que  les  vessies  de  Halliday  demeureraient  inac- 
tives. 

Mais  à part  cette  différence  qu’il  importait  de  no- 
ter, celte  comparaison  rend  beaucoup  plus  sensible 
l’explication  de  divers  phénomènes  des  plaies  de  poi- 
trine. Ainsi , avec  ou  sans  inspiration , une  plaie  pé- 
nétrante de  poitrine  fait  affluer  l’air  dans  la  cavité 
pleurale.  Que  l’expiration  se  fasse  alors  librement , 
le  côté  sain  de  la  poitrine  , ne  contenant  d'air  que 
dans  le  poumon  , l’évacuera  par  la  trachée  ; le  côté 

(1)  Halliday,  On  emphysema,  cité  par  Sam.  Cooper, 
Picl.  de  Chirurgie , art.  Emphysème  et  Plaies  de  poi- 
trine. 


blessé  , qui  contient  sa  plus  grande  quantité  d’air 
dans  la  plèvre  , ne  pourra  l’évacuer  que  par  la  plaie 
extérieure.  Si  cette  plaie  est  large , l’issue  de  l’air 
sera  aussi  libre  que  son  entrée  ; si  elle  est  étroite  , 
la  compression  exercée  par  l’abaissement  des  côtes 
tendant  à chasser  plus  d’air  qu’il  n’en  peut  sortir 
dans  un  temps  donné,  ce  fluide  fera  effort  dans  tous 
les  sens;  et  trouvant  dans  le  trajet  de  ia  plaie  des 
couches  de  tissu  cellulaire  qui  cèdent  facilement , il 
s’y  infiltrera  , et  de  là  l’emphysème.  L’emphysème 
peut  donc  avoir  lieu  sans  lésion  du  poumon  ; seule- 
ment alors  il  ne  saurait  devenir  bien  considérable , 
l’étroitesse  ou  la  tortuosité  de  la  pi  aie  faisant  aussi 
bien  obstacle  à l’entrée  de  l’air  qu’à  sa  sortie.  Mais 
quand,  le  poumon  est  blessé,  à chaque  inspiration 
l’air  arrive  dans  la  cavité  pleurale  , à la  fois  par  celle 
blessure  et  par  la  plaie  extérieure;  l’expiration, 
comprimant  le  poumon , oblitère  momentanément 
sa  blessure  ; l’air  ne  peut  donc  s’échapper  que  par 
la  plaie  du  dehors,  trop  petite  pour  l’admettre  en 
suffisante  quantité;  c’est  alors  qu’à  chaque  mouve- 
ment de  la  respiration  il  s’infiltre  dans  le  tissu  cel- 
lulaire. A plus  forte  raison  si  la  plaie  extérieure  ne 
laisse  ni  entrer  ni  sortir  d’air,  ou  même  s’il  n’y  a pas 
de  plaie  , comme  dans  le  cas  où  une  fracture  de  cô- 
tes avec  esquilles  a perforé  la  plèvre  pariétale  et 
blessé  l’organe  pulmonaire. 

Maintenant , au  lieu  d’avoir  une  expiration  libre  , 
supposez  que  la  glotte  se  trouve  oblitérée  , soit  in- 
complètement comme  durant  les  cris,  soit  complè- 
tement comme  durant  un  effort  , et  pour  plus  de 
clarté  admettons  la  dernière  hypothèse.  Si  la  poi- 
trine n’a  reçu  aucune  injure  , l’air  comprimé  par  les 
puissances  expiratoires  ne  pourra  pas  sortir , il 
maintiendra  les  côtes  écartées  à un  certain  degré  , 
mais  d’une  manière  fixe;  et  les  muscles  du  tronc, 
prenant  alors  sur  elles  un  point  d’appui  solide  , l’ef- 
fort général  sera  puissant  et  soutenu.  Mais  si  une 
cavité  pleurale  a été  ouverte  sans  lésion  du  poumon, 
et  celui-ci  affaissé  par  la  pénétration  de  l’air,  l’expi- 
ration tendra  à chasser  l’air  cuntenu  dans  le  pou- 
mon resté  sain  ; cet  air  rencontrant  un  obstacle  in- 
surmontable du  côté  delà  glotte,  refluera  dans  le 
poumon  vide;  et  on  aura  ce  singulier  phénomène 
que  le  poumon  sain  se  videra  , et  que  celui  du  côté 
blessé  se  remplira.  Cela  aurait  lieu  même  quand 
celui-ci  aurait  été  compris  dans  la  blessure;  en  effet, 
l’air  qui  y pénètre  par  les  bronches  se  répand  égale- 
ment dans  tous  leurs  rameaux  , tandis  que  la  plaie 
n’en  saurait  intéresser  que  quelques-uns.  On  com- 
prend d’après  cela  comment,  lorsqu’un  malade  est 
agité , se  plaint , fait  des  efforts , le  poumon  blessé  se 
dilate;  ce  n’est  pas  une  expansion  active,  c’est  un 
phénomène  tout  passif  ; et  I on  s’en  assure  en  consi- 
dérant qu’il  a heu  pendant  l’expiration  et  non  pen- 
dant l’inspiration.  Si  l’expiration  est  brusque,  sacca- 
dée , cette  expansion  du  poumon  blessé  se  fera  aussi 
brusquement  et  par  saccades  ; c’est  alors  qu’on  le  voit 
sauter  pour  ainsi  due  dans  la  poitrine,  se  présenter 
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à la  plaie , enfin  faire  hernie  au  travers  ; et  telle  est 
la  théorie  des  hernies  pulmonaires , qu’il  est  facile 
de  produire  chez  les  animaux  vivants  par  des  ex- 
périences directes. 

Ces  expirations  avec  effort , en  développant  le 
poumon  du  côté  blessé , tendent  à chasser  l’air  con- 
tenu dans  la  plèvre  ; si  la  plaie  est  large , il  fuit  à 
l’extérieur  ; si  elle  est  étroite  , il  se  répand  dans 
le  tissu  cellulaire  ; mais  il  y a une  différence  impor- 
tante à signaler  selon  que  le  poumon  est  sain  ou 
blessé.  S’il  est  sain  , en  fermant  la  plaie  extérieure , 
on  empêche  une  nouvelle  introduction  d’air  dans  la 
plèvre,  et  l’emphysème  ne  s’accroît  pas.  S’il  est 
blessé,  en  vain  aura-l-on  fermé  la  plaie  ; le  poumon 
s’affaissant  sur  lui-même  dès  que  l’effort  qui  le  dilate 
aura  cessé  , expulsera  l’air  qu’il  contenait  par  les 
deux  issues  qui  lui  sont  ouvertes,  la'lrachée  d’une 
part  et  sa  blessure  de  l’autre.  Ainsi  la  plèvre  recevra 
de  nouveau  de  l’air,  introduit  cette  fois  par  la  plaie 
du  poumon  , et  qui,  ne  trouvant  pas  d’issue,  s’in- 
filtrera daus  le  tissu  cellulaire , ou-s’aecumulera  dans 
la  cavité  pleurale  eu  telle  quantité , qu’enfin  la 
compression  du  poumon  donnera  lieu  à des  symp- 
tômes de  suffocation. 

Telle  est  la  théorie  de  l'emphysème  , et  on  ne  voit 
pas  d’abord  quelle  objection  lui  adresser.  Elle  mérite 
cependant  le  grave  reproche  de  considérer  le  poumon 
comme  une  éponge  inerte  , qui  laisse  échapper  l’air 
de  ses  mailles  dès  que  celles -xi  sont  divisées.  A ce 
point  de  vue,  toute  plaie  du  poumon  devrait  s’ac- 
compagner d’emphysème,  et  il  est  loin  , certes, 
d’en  être  ainsi.  C’est  que  l'infiltration  sanguine  , qui 
se  fait  immédiatement  tout  autour  de  la  blessure  , 
rend  presque  toujours  imperméables  à l’air  les  cel- 
lules pulmonaires  divisées. 

Hewson  poussa  un  scalpel  pointu  dans  la  poitrine 
d’un  lapin  , de  manière  à léser  le  poumon , et  ferma 
aNecsoin  la  plaie  extérieure.  L’emphysème.attendu 
n’eut  pas  lieu  ; l’animal  tué,  on  observa  que  la  plaie 
du  poumon  était  entourée  d’une  petite  ecchymose,  et 
si  bien  réunie  , probablement  par  le  sang  extravasé, 
que  l’air  n’y  pouvait  trouver  d’issue.  Sur  un  autre 
lapin , il  essaya  de  produire  une  plaie  déchirée  du 
poumon  à l’aide  d’une  sonde  mousse  ; le  résultat  fut 
le  même.  Il  répéta  sur  un  chien  la  première  expé- 
tience  ; 24  heures  après  , ayant  ouvert  l’animal  , il 
ne  trouva  pas  même  d’air  dans  la  plèvre;  et  les  plaies 
étaient  si  bien  réunies  , que  l’insufflation  du  poumon 
n’en  fit  pas  échapper  une  parcelle  d’air.  Enfin  il  es- 
saya de  pousser  de  l’air  dans  la  poitrine  sans  léser  le 
poumon  , et  cette  expérience , répétée  sur  un  lapin 
et  sur  un  chien,  ne  produisit  point  encore  d’em- 
physème (1). 

(1)  Hewson,  U opérations  de  la.  paracentèse  du  thorax 
proposée  à l'égard  de  l'air  contenu  dans  la  poitrine , 
avec  des  observations  sur  l'emphysème,  etc.;  dans  les 
Observations  et  recherches  des  médecins  de  Londres, 
trad.  par  Vaumorel,t. Il,  p.  97. 


On  voit  donc  qu’il  manque  quelque  chose  à l’his- 
toire étiologique  de  l’emphysème  , e t que  les  circon- 
stances qui  le  produisent  ne  sont  point  parfaitement 
connues.  Jusqu’ici  la  xléchirure  des  poumons  par 
une  esquille  paraît  en  être  la  cause  déterminante  la 
plus  efficace,  mais  l'emphysème  est  encore  très-rare 
dans  ces  conditions.  Probablement  il  faut  qu’un 
rameau  bronchique  d’un  certain  calibre  ait  été  in- 
téressé. 

L’emphysème  borné  aux  poumons  a été  considéré 
par  divers  auteurs  comme  très-grave;  M.  Jobert  a 
montré  par  une  expérience  remarquable  que  ce  pro- 
nostic est  au  moins  un  peu  hasardé.  Après  avoir 
incisé  la  trachée  d’un  animal , il  y poussa  avec  force 
une  broche  du  côté  des  poumons,  de  manière  à per- 
forer les  bronches  et  le  tissu  pulmonaire.  A l’instant 
même,  difficulté  plus  ou  moins  grande  de  la  respi- 
ration ; l’animal  tousse  , s’agite , offre  tous  les  symp- 
tômes d’une  lésion  du  poumon  et  de  sa  compression 
par  l’air  atmosphérique.  Mais  ces  accidents  dimi- 
nuent ensuite  de  jour  en  jour,  et  ne  tardent  pas  à 
disparaître.  Quelque  temps  après  on  ouvre  l’animal , 
et  on  trouve  une  certaine  quantité  d’air  dans  la  poi- 
trine et  de  grosses  bulbes  aériformes  dans  le  mé- 
diastin  (2). 

J’ai  parlé  jusqu’ici  de  plaies  pénétrantes  sim- 
ples et  de  plaies  avec  lésion  du  poumon;  tous  les 
chirurgiens  ont  admis  cette  distinction,  et  aucun 
ne  s’est  demandé  si  réellement  un  instrument  pi- 
quant ou  tranchant  peut  bien  diviser  la  plèvre  cos- 
tale sans  atteindre  le  poumon  qui  lui  est  immédiate- 
ment accolé.  Ce  n’est  pas  toutefois  la  possibilité 
absolue  de  la  chose  que  je  veux  mettre  en  question , 
c’est  sa  réalité.  Je  ne  connais  pas  un  seul  fait  bien 
constaté  de  plaie  pénélrante  simple  de  la  poitrine 
produite  par  un  instrument  agresseur;  en  sorte  que 
tout  ce  qui  a été  écrit  sur  ces  sortes  de  plaies  s’ap- 
plique à peu  près  exclusivement  aux  divisions  des 
parois  thoraciques  faites  par  une  main  chirurgicale. 

Étudions  maintenant  les  autres  particularités  que 
présentent  les  plaies  du  poumon.  Tantôt  il  n’a  été 
lésé  que  superficiellement,  par  une  plaie  nette; 
quelquefois  la  plèvre  pulmonaire  est  comme  décollée, 
ce  qui  arrive , par  exemple , quand  la  lésion  est  pro- 
duite par  un  instrument  irrégulier.  Toute  plaie  des 
poumons  donne  lieu  à un  écoulement  de  sang , mais 
ce  sang  échappé  tantôt  s’infiltre  profondément  dans 
le  viscère  , et  tantôt  seulement  dans  les  lèvres  de  la 
division.  J’ai  déjà  cité  les  expériences  de  Hewson  ; 
M.  Jobert  de  son  côté  est  arrivé  aux  résultats  sui- 
vants : 

Si  le  poumon  n’a  été  lésé  que  superficiellement,  le 
sang  s’y  infiltre  , augmente  l’épaisseur  de  la  portion 
intéressée , et  lui  donne  une  couleur  noirâtre , ou 
mieux  une  apparence  marbrée  ou  ecchymosée.  Les 
blessures  profondes  se  présentent  dans  deux  condi- 
tions différentes  : ou  bien  le  poumon  a été  déchiré 

(2)  Jobert,  Plaies  d’armes  à (eu,  p.  181. 
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et  les  vaisseaux  importants  ménagés  ; alors  le  sang 
s’infiltre  dans  une  étendue  variable  , mais  peu  consi- 
dérable; et  si  la  plaie  esL  aussi  large  à sa  surface 
que  dans  sa  profondeur,  il  s’écoule  presque  totale- 
ment à l’extérieur  ; ou  bien  de  gros  vaisseaux  ont 
été  lésés , et  la  superficie  de  la  plaie  n'est  pas  aussi 
large  que  l’intérieur;  il  en  résulte  une  infiltration 
plus  ou  moins  vaste  qui  occupe  la  plus  grande  partie 
du  lobe,  et  même  le  lobe  tout  entier.  Quoiqu’il  en 
soit , celte  infiltration  légère  ou  étendue  ne  manque 
jamais;  le  gonflement  des  lèvres  de  la  plaie  est  in- 
stantané, et  ce  caractère  peut  servir  en  médecine 
légale  à faire  distinguer  une  plaie  faite  pendant  la 
vie,  d’une  autre  pratiquée  sur  le  cadavre.  Le  sang 
qui  soi  t à l’extérieur  est  d’ailleurs  plus  rouge  ou 
plus  noir,  selon  la  nature  du  vaisseau  principal  at- 
teint par  l’instrument  ; il  est  généralement  rouge  et 
écumeux  quand  il  y a division  de  quelque  gros  ra- 
meau des  bronches. 

Ces  plaies  ne  paraissent  pas  sensibles.  M.  Jobert 
a déchiré  ou  coupé  le  poumon  à sa  surface  en  diffé- 
rents sens  sur  plusieurs  animaux  sans  leur  voir  ma- 
nifester aucune  douleur. 

Comment  se  guérissent  les  plaies  du  poumon? 
L’observateur  que  je  viens  de  citer  a fait  sur  ce  point 
deux  expériences  intéressantes.  Sur  un  chien,  il  fit 
avec  un  bistouriune  incision  superficielle  au  poumon; 
l’animal  guéri , on  le  sacrifia  ; la  plaie  était  réunie 
par  une  cicatrice  linéaire  si  solide  , qu’elle  résista  à 
la  déchirure  plus  que  les  parties  environnantes.  Sur 
un  autre  animal , l’incision  fut  plus  profonde  ; tous 
les  symplômes  d’un  épanchement  de  sang  se  mani- 
festèrent ; néanmoins , les  accidents  finirent  par  dis- 
paraître. On  l’ouvrit  le  septième  jour  ; les  lèvres  de 
la  plaie  étaient  encore  gonflées  par  le  sang,  réunies 
cependant  au  moyen  d’une  lymphe  plastique;  la  ca- 
vité pleurale  contenait  un  sang  rouge  coagulé  et  en- 
touré de  fausses  membranes  (1). 

Il  est  à regretter  que  ces  expériences  n’aient  pas 
été  plus  multipliées. 

Quand  un  épanchement  se  fait,  on  récommande 
généralement  de  fermer  la  plaie  extérieure , afin  que 
le  sang,  s’accumulant  dans  la  cavité  pleurale  , serve 
de  matière  et  de  soutien  au  caillot  dont  on  attend 
l’obturation  des  vaisseaux  lésés.  C’est  la  méthode  de 
M.  Larrey , rapportée  à tort  à Valentin  ; et  on  ne 
peut  nier  que  dans  beaucoup  de  cas  elle  ne  se  soit 
montrée  efficace.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  aussi 
qu’elle  a souvent  échoué,  et  qu’elle  présente  les 
inconvénients  qui  suivent  : 1°  elle  favorise  l’épanche- 
ment du  sang  dans  la  cavité  pleurale  , et  cet  épan- 
chement peut  devenir  énorme  ; 2“  elle  produit  des 
symptômes  de  suffocation  par  l’excessive  compres- 
sion du  poumon  , du  médiastin  et  du  diaphragme; 
5"  elle  laisse  dans  la  plèvre  un  énorme  foyer  de 
sang  qu’il  faudra  extraire  par  une  opération  , et 
cette  opération  , laissant  pénétrer  l’air  dans  un  foyer 

(1)  Jobert,  ouv.cité.  p.  174  et  suivantes. 


sanguin  , peut  développer  les  accidents  les  plus 

graves. 

Est-il  bien  sûr  au  moins  que  l’accumulation  du 
sang  sert  d’appui  au  caillot?  Cela  serait  vrai  si  ce 
sang  se  coagulait;  et  quelques  auteurs  ont  cru,  en 
effet,  à cette  coagulation,  et  ont  donné  divers 
moyens  pour  le  délayer  et  l’entraîner  au  dehors 
après  l’opération  de  l’emphysème.  Je  ne  sache  pas 
cependant  qu’on  ait  vu  le  sang  épanché  dans  la  plè- 
vre transformé  tout  entier  en  caillot;  tout  au  plus 
quelques  portions  ont-elles  été  vues  quelquefois  à 
l’état  de  coagulation  incomplète.  J’ai  ouvert  au  Val- 
de-Grâcele  corps  d’un  militaire  mort  24  heures  après 
un  coup  de  sabre  dans  la  poitrine;  le  sang  qui  rem- 
plissait la  plèvre  était  noir  et  tout  à fait  liquide.  Les 
plaies  du  poumon  diffèrent  d’ailleurs  de  toutes  les 
autres  plaies  par  cette  double  circonstance  ; la  faci- 
lité de  l’infiltration  sanguine  aux  environs  de  la  so- 
lution de  continuité,  et  l’énorme  affaissement  de 
l’organe  lésé.  Dans  le  cas  que  je  viens  de  citer,  le 
poumon  droit  qui  avait  été  blessé  était  livide,  flasque, 
tellement  rétracté  qu’il  n’avait  pas  plus  d’un  pouce 
d’épaisseur  (2).  Ces  deux  circonstances  réunies  doi- 
vent tellement  rétrécir  les  orifices  des  vaisseaux 
coupés , que  pour  peu  que  ceux-ci  soient  d’un  mé- 
diocre calibre , l’hémorragie  devra  s’arrêter;  si  leur 
calibre  est  trop  considérable , ce  n’est  pas  le  caillot 
incertain  du  sang  épanché  dans  la  plèvre  qui  sera 
d’une  grande  ressource. 

Ainsi  l’affaissement  du  poumon  est  le  moyen  le 
plus  puissant  que  nous  possédions  contre  la  lésion  de 
ses  vaisseaux;  mais  ne  peut-on  l’obtenir  à moins  de 
frais  qu’en  laissant  le  sang  remplir  la  poitrine  ? Une 
dilatation  de  la  plaie  , ou  au  besoin  une  contre-ou- 
verture suffisante  pour  laisser  pénétrer  l’air  extérieur, 
n’arriveraient-elles  pas  au  même  résultat?  M.  Chas- 
saignac  a même  été  jusqu’à  demander , toutefois 
avec  beaucoup  de  réserve,  si  l’insufflation  de  l’air 
par  la  plaie  ne  remplirait  pas  le  but  (5).  Celte  idée  est 
séduisante  , mais  l’insufflation  distendrait  beaucoup 
trop  la  cavité  pleurale;  dans  les  deux  expériences  de 
Hewson  que  j’ai  rapportées , la  rétention  de  l’air 
ainsi  insufflé  avait  déterminé  des  symptômes  de  suf- 
focation. Je  ne  sais  si  les  chirurgiens  ne  seront  pas 
obligés  de  revenir  à ce  précepte  d’A.  Paré  : fermer 
les  plaies  de  poitrine  quand  l’épanchement  intérieur 

(2)  Le  diaphragme  dans  ce  cas  était  remonté  jusqu’au 
niveau  du  teton.  Je  retrouve  à la  suite  de  cette  observa- 
tion le  résultat  de  quelques  recherches  faites  en  1829  au 
Yal-de-Gràce  , où  j’étais  alors  chargé  du  service  des  au- 
topsies. Quand,  à l’ouverture  d'un  cadavre,  on  trouve  le 
diaphragme  remonté  à ce  niveau,  il  y a une  forte  pré- 
somption que  le  poumon  est  complètement  sain  ; s'il 
s’arrête  à un  niveau  inférieur,  le  poumon  est  générale- 
ment malade  ou  retenu  par  des  adhérences  pleurales. 
Ces  remarques  ne  s'appliquent  qu’au  côté  droit  du 
thorax;  on  sait  que  du  côté  gauche,  le  diaphragme  re- 
monte toujours  un  peu  moins. 

(3)  Chassaignac,  Thèse  inaug.  Paris,  1835,  p.  82, 
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est  nul  ou  peu  considérable,  et  les  maintenir  ou- 
vertes quand  l’hémorragie  interne  est  très-abondante. 
Cette  question  si  grave  me  paraît  donc  bien  loin 
d’être  vidée , et  elle  appelle  de  nouvelles  recher- 
ches, de  nouvelles  observations  , de  nouvelles  expé- 
riences, 

Quelle  que  soit  cependant  la  méthode  adoptée,  il 
faut,  pour  fixer  le  poumon  dans  l’affaissement,  le 
soustraire  à toutes  les  causes  de  dilatation.  Si  l’on 
tient  la  plaie  fermée,  il  faut  éviter  les  mouvements 
d’inspiration  des  côtes  qui  se  communiqueraient  à 
l’organe  blessé  ; la  striction  de  la  poitrine  par  un 
bandage  circulaire,  le  décubitus  sur  le  côté  malade  , 
ont  été  justement  recommandés.  Avec  une  large  ou-, 
verture  de  la  plèvre,  les  côtes  peuvent  se  mouvoir 
sans  que  le  poumon  suive  le  mouvement  ; mais  le 
moindre  effort , la  toux , l’éternuement,  etc.,  faisant 
passer  l’air  du  poumon  sain  dans  le  poumon  blessé, 
par  le  mécanisme  que  nous  avons  déjà  expliqué , 
détruirait  tout  l’effet  des  autres  moyens  employés. 
Le  repos  le  plus  complet  du  corps',  le  calme  le  plus 
absolu  de  la  respiration , sont  les  conditions  pre- 
mières pour  la  guérison  d’une  plaie  grave  des  pou- 
mons. 

§ IV.  DÉVELOPPEMENT^  DE  LA.  POITRINE. 

Le  développement  de  la  poitrine  par  deux  moitiés 
latérales  a été  suffisamment  étudié  avec  le  développe- 
ment général  de  l’embryon.  Toutefois  il  ne  sera 
pas  inutile  de  dire  quelques  mots  sur  celui  du  dia- 
phragme. 

Ce  muscle  est  formé  également  chez  l’embryon  de 
deux  moitiés  latérales  qui  se  joignent  sur  la  ligne 
médiane  ; en  outre  , chacune  de  ces  deux  moitiés 
étant  composée  défibrés  d’origine  différente  qui  pro- 
bablement se  développent  par  portions-  d'abord  iso- 
lées , il  en  résulte  qu’un  arrêt  de  développement  peut 
donner  lieu  de  diverses  manières  à une  hernie  dia- 
phragmatique congéniale.  1°  Une  moitié  du  muscle 
( et  d’après  les  faits  rapportés  par  Dreyfus , con- 
stamment la  moitié  gauche  ) manque  en  totalité,  et 
l’abdomen  est  confondu  de  ce  côté  avec  la  cavité 
thoracique  ; 2°  ou  bien  la  réunion  médiane  imparfaite 
laisse  les  ouvertures  naturelles  trop  élargies,  ou 
produit  même  une  ouverture  anormale  qui  livre 
passage  aux  intestins;  5°  ou  enfin  il  reste  dans  une 
des  moitiés , et  ordinairement  encore  dans  la  moitié 
gauche,  une  fente  provenant  soit  du  non-développe- 
ment de  quelques  fibres , soit  de  leur  m n-réuriion. 
On  comprend  que  le  passage  des  intestins  dans  la 
cavité  pleurale  gauche  nuit  nécessairement  au  déve- 
loppement et  aux  fonctions  du  poumon  gauche  et  du 
cœur,  bien  qu’à  des  degrés  différents;  et  il  ne  faut 
pas  s’étonner  si  la  moitié  des  enfants  ù terme  affectés 
de  hernie  diaphragmatique,  succombent  immédiate- 
ment après  la  naissance,  et  si  les  autres  prolongent 
à peine  leur  existence  au  delà  de  quelques  mois.  Le 
pronostic  est  moins  fâcheux  dans  les  hernies  acci- 


dentelles , parce  que  alors  les  fonctions  déjà  en  jeu 
ne  sont  que  gênées  , tandis  que  par  la  hernie  con- 
géniale elles  sont  arrêtées  dans  leur  établissement 
même  (1). 

Dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse , les  côtes 
sont  déjà  assez  solides  pour  subir  des  fractures 
même  multiples , et  Chaussier  en  a rapporté  deux 
exemples  remarquables.  D’un  autre  côté,  elles  sont 
assez  souples  pour  que  leur  enfoncement  sans  frac- 
ture doive  être  regardé  comme  très-possible  jusqu’a- 
près la  première  enfance;  je  n’ai  toutefois  aucun 
fait  positif  à alléguer  en  preuve  de  la  réalité  de  celte 
lésion. 

Dans  la  cavité  pectorale,  le  thymus  occupe  une 
large  place , qu’il  cédera  plus  tard  au  développement 
toujours  croissant  des  poumons;  il  monte  même  , 
chez  quelques  sujets,  jusqu’au-dessus  du  sternum  , 
au-devant  de  la  trachée  ; et  les  médecins  allemands 
ont  décrit  récemment  comme  une  variété  d’asthme 
particulière  aux  jeunes  enfants,  Y asthme  thymique, 
•spécialement  dû  à l’hypertrophie  de  cet  organe.  L’un 
des  symptômes  les  plus  caractéristiques  est  alors  la 
saillie  du  thymus  dans  la  fossette  sus-sternale. 

Mais  les  poumons , à l’époque  de  la  naissance,  ont 
offert  un  bien  plus  vif  intérêt  aux  investigations  des 
physiologistes , des  médecins  légistes,  et  enfin  des 
accoucheurs.  Si  l’on  examine  un  fœtus  né  mort , on 
peut  facilement  s’assurer  par  la  dissection  que  la 
trachée-artère  et  les  bronches  sont  remplies  d’un 
liquide  semblable  à l’eau  de  l’amnios.  Pour  s’assurer 
que  l’eau  n’y  était  point  entrée  après  la  mort,  Bér 
dard  a plusieurs  fois  ouvert  des  femelles  d’animaux 
pleines;  l’ulérus  divisé,  il  a lié  le  cou  de  plusieurs 
fœtus  vivants  encore  renfermés  dans  l’amnios  ; puis 
découvrant  la  trachée  et  les  bronches,  il  les  a trouvées 
pleines  d’eau  semblable  à celle  de  l’amnios. 

Cette  eau  serait-elle  sécrétée  par  les  bronches 
mêmes,  ou  attirée  par  un  mouvement  d’inspiration  ; 
en  d’autres  termes,  serait-elle  respirée  par  le  fœtus? 
Béclard  a injecté  de  l’eau  colorée  en  noir  par  de  l’en- 
cre, par  une  petite  ouverture  de  l’amnios  d’un  fœtus 
de  chienne;  au  bout  de  quelques  instants  il  a lié  le 
cou  du  fœtus  qui  vivait  encore,  et  il  a trouvé  de  l’eau 
noire  dans  la  trachée  et  les  bronches. 

Dans  l’accouchement  par  les  pieds,  ajoute  le  même 
auteur,  tous  les  accoucheurs  ont  sans  doute  vu  et 
senti  les  mouvements  d’inspiration  très-marqués  que 
font  les  fœtus  vigoureux,  quand  la  tête,  le  col  et  les 
membres  supérieurs  sont  encore  contenus  dans  l’u- 
térus et  le  vagin. 

Enfin  lorsque , sur  une  femelle  ,' on  a mis  à nu 
l’utérus  et  divisé  ses  parois , à travers  les  membra- 
nes et  l’eau  de  l’amnios , on  voit  très-distinctement' 
des  mouvements  respiratoires,  consistant  dans  l’ou- 
verture de  la  bouche  et  l’agrandissement  des  narines, 
en  même  temps  que  les  parois  du  thorax  s’élèvent  ; 

(1)  Dreyfus,  Diss.  sur  les  hernies  du  Diaphragmes 
Journal  des  Progrès,  t,  XYI11,  p.  125  . 
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les  mouvements  se  répètent  à des  intervalles  assez 
régulièrement  égaux;  ces  mouvements , plus  lents 
en  général  que  ceux  de  la  vie  extra-utérine,  de- 
viennent plus  étendus , plus  rapprochés  à mesure 
que,  par  le  resserrement  progressif  de  l’utérus,  la 
circulation  entre  la  mère  et  le  fœtus  devient  plus 
imparfaite  ; ils  ressemblent  d’une  manière  frappante 
aux  mouvements  respiratoires  rares  et  profonds  que 
font  les  enfants  nés  dans  l’état  de  faiblesse  et  d’apnée 
qu’on  appelle  Vasphyxie  des  nouveau-nés  (1).  Cette 
espèce  de  respiration  intra-utérine  paraît  donc  hors 
de  doute. 

On  comprend  maintenant  que  pour  que  la  respi- 
ration aérienne  s’établisse,  il  faut  que  le  nouveau-né 
se  débarrasse  du  liquide  pulmonaire  ; quand  il  vient 
la  face  en  dessous  et  qu’il  est  fort , cette  opération 
se  fait  rapidement , et  peut-être  est-ce  là  le  but  pro- 
videntiel que  s’est  proposé  la  nature  en  lui  donnant 
le  plus  ordinairement  celte  position.  Les  fœtus  qui 
naissent  faibles  et  la  face  en  dessus , rendent  une 
grande  quantité  de  liquide  pendant  les  premiers  mo- 
ments fie  la  respiration  de  l’air;  on  est  assez  souvent 
obligé  de  les  placer  sur  le  côté  pour  favoriser  celte 
évacuation  ; et  quelquefois  même  il  faut  en  débarras- 
ser la  bouche  et  le  pharynx  , en  les  balayant  avec  les 
barbes  d’une  plume. 

Lorsque  l’enfant  nouveau-né  a respiré  l’air,  les 
poumons  paraissent  avoir  plus  d’ampleur;  on  dit 
aussi  qu'ils  ont  acquis  plus  de  poids.  La  substitution 
de  l’air  à l’eau  de  l'amnios  devant  amener  un  résultat 
tout  contraire  , on  a admis  que  le  sang  affluait  da- 
vantage dans  ces  organes.  Mais  avant  d’admettre 
l’explication,  le  fait  lui-même  aurait  besoin  d’être 
prouvé,  et  les  diverses  évaluations  des  auteurs  ne 
donnent  pas  à leurs  assertions  beaucoup  d’autorité. 
Selon  Ploucquet , la  respiration  augmente  leur  poids 
du  double;  Schaeffer,  évaluant  le  poids  du  poumon 
chez  le  fœtus  mort-né,  terme  moyen,  à 12  gros 
2 scrupules  9 grains,  l’a  trouvé,  chez  des  enfants  qui 
avaient  respiré,  de  20  gros  1 scrupule  6 grains;  Jœ- 
ger  enfin  réduit  celle  augmentation  de  poids  à 2 ou  3 
gros  (2).  Or,  dans  un  tableau  reproduit  parM.Orfiia, 
de  44  enfants  observés  par  Schmitl,  dont  22  morts 
sans  avoir  respiré,  et  22  après  avoir  respiré  , et  d’un 
pareil  nombre  observés  par  Chaussier  dans  les  mêmes 
conditions,  on  trouve  les  résultats  suivants  : 

Chez  les  fœtus  mort-nés , le  poids  du  poumon  a 
varié  de  18  à 83  grain.  (Schmitl),  de  6 à 106 grammes 
(Chaussier)  ; moyenne  générale.  ...  48  gr.  73 
Chez  les  enfants  qui  avaient  respiré,  ce 
poids  variait  de  18  à 105  (Schmitl)  , de 
17  à 113.  (Chaussier  ),  moyenne  générale.  55  50 

(1) Béclard,  Recherches  qui  semblent  prouver  que  le 
fœtus  respire  l’eau  contenue  dans  l’amnios.  Bulletin  de 
la  Faculté,  1813,  n»8. 

(2)  Voyez  Orfila,  Médecine  légale,  3®  édit.,  t.  II, 
p.  152  ; et  Gazette  médic.  1833,  p.  26. 


Le  poids  des  poumons  n’est  pas  non  plus , comme 
on  l’avait  cru , en  rapport  appréciable  avec  celui  du 
corps  ; eu  effet,  on  voit  ce  rapport  flotter  : 

Pour  les  fœtus  mort-nés,  entre  1 à 16  et  1 à 108  ; 
Pour  les  enfants  ayant  res- 
piré, entre  là  16  et  là  96; 

Des  différences  aussi  énormes  dans  des  conditions 
de  respiration  identiques , des  analogies  aussi  gran- 
des dans  des  conditions  de  respiration  opposées , ne 
permettent  d’abord  de  rien  induire  en  médecine  lé- 
gale ni  du  poids  absolu  , ni  du  poids  proportionnel 
des  poumons , pour  savoir  si  un  fœtus  a ou  n’a  pas 
respiré.  Mais  je  dis  de  plus  que  la  question  physiolo- 
gique reste  tout  entière,  et  que  c’est  en  vain  que  des 
moyennes  générales  semblent  donner  un  peu  plus  de 
poids  aux  poumons  qui  ont  respiré  ; car  si  l’on  com- 
prend seulement  la  proportion  du  poids  du  poumon 
au  poids  du  corps,  ce  qui  paraît  encore  être  le  pro- 
cédé le  moins  mauvais,  les  poumons  des  22  fœtus 
mort-nés  de  Scbmitt  auraient  eu  en  moyenne  1;40« 
du  poids  total  du  corps  , tandis  que  ceux  des  22  en- 
fants ayant  respiré  ne  pesaienlguère  plus  d’un  45e,  et 
semblent  en  conséquence  avoir  perdu  par  la  respi- 
ration. Les  sujets  examinés  par  Chaussier  donnent 
un  résultat  tout  contraire,  ce  qui  lient  sans  aucun 
doute  au  petit  nombre  et  au  peu  de  choix  des  obser- 
vations mises  en  regard  de  part  et  d’autre.  C’est  là 
une  de  ces  questions  que  la  statistique  seule  peut 
éclairer  ; mais  une  statistique  plus  riche  de  faits  et  en 
même  temps  plus  rigoureuse  que  celles  qui  ont  été 
faites  jusqu’à  présent,  qui  tiendra  compte  de  la  durée 
de  vie  intra  et  extra-utérine , de  l’état  de  santé  et 
d’embonpoint  de  l’enfant , et  surtout  du  développe- 
ment du  squelette  de  la  poitrine  comparé  au  reste 
de  l’individu  ; de  manière  en  un  mot  à ne  réunir  que 
les  sujets  les  plus  semblables.  Jusque-là  le  poids  ab- 
solu ou  proportionnel  du  poumon  ne  saurait  servir  à 
éclairer  cette  grave  question  de  médecine  légale  : 
L’enfant  a-t-il  ou  n'a-t-il  pas  respiré  ? 

On  a cherché  d’autres  moyens,  et  l’on  a examiné, 
par  exemple , la  couleur  des  poumons.  Quand  on 
ouvre  le  thorax  d’un  enfant  qui  n’a  pas  respiré,  on 
est  frappé,  dit  M.  Orfila  , de  l’analogie  d’aspect  du 
thymus  et  des  deux  poumons  ; il  semblerait  que  ce 
fussent  trois  organes  semblables.  Leur  couleur  est 
d’un  blanc  rosé  plus  ou  moins  parsemé  de  taches 
sanguines  ; ou  bien  encore  leur  couleur  ressemble  à 
celle  du  foie  ou  du  corps  thyroïde  des  mêmes  sujets. 
Mais  M.  Devergie  a trouvé  le  thymus  plus  pâle , les 
poumons  plus  bruns,  en  sorte  qu’il  les  compare  pour 
la  couleur  au  foie  ou  au  corps  thyroïde  de  l’adulte. 
Suivant  le  même  observateur,  le  poumon  qui  a res- 
piré prend  un  aspect  blanc  rosé , non  uniforme 
comme  dans  les  poumons  vides  d’air,  mais  comme 
une  marbrure  capillaire  rose  à fond  blanc.  Au  lieu  du 
fond  blanc , M.  Orfila  dit  fond  orangé  clair;  et  en- 
fin. si  l’on  insuffle  le  poumon  d’un  fœtus  mort-né,  il 
prend  encore  une  teinte  blanche  ou  jaune  orangée 
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très-claire , mais  uniforme  et  sans  marbrures.  Ces 
renseignements  sont  bons  à connaître;  mais  la  di- 
versité des  résultats  annoncés  ne  leur  laisse  pas  beau- 
coup d’autorité  pour  conclure. 

Il  semble  que  le  poids  spécifique  des  poumons 
doive  servir  au  contraire  de  critérium  certain.  Quand 
il  n’y  a pas  eu  respiration  , le  poumon  pèse  plus  que 
l’eau  et  va  au  fond;  quand  il  est  gonflé  d’air  ii  est 
plus  pesant  et  surnage.  Mais  l’emphysème  , la  putré- 
faction qui  développe  des  gaz , l’insufflation  artifi- 
cielle , peuvent  aussi  faire  surnager  les  poumons 
d’un  fœtus  mort-né;  tandis  qu’une  autre  nuance  de 
putréfaction  , l’hépatisation  , etc. , peuvent  faire  al- 
ler au  fond  un  poumon  qui  aurait  respiré.  On  peut 
voir  dans  la  Médecine  légale  de  M.  Orfila  les  cu- 
rieuses expériences  tentées  à ce  sujet,  et  la  discusion 
qui  les  suit; je  n’en  tirerai  que  la  conclusion  géné- 


rale suivante  : qu’il  faut  être  infiniment  réservé  dans 
les  applications  des  données  précédentes.  Je  n’ai  rien 
dit  de  la  crépitation , parce  qu’elle  peut  se  montrer 
ou  manquer  dans  les  mêmes  cas  où  le  poumon  sur- 
nage ou  va  au  fond. 

Les  organes  de  la  circulation  contenus  dans  le  mé- 
diastin  subissent  aussi  à la  naissance  des  changements 
importants  à signaler.  Dans  les  derniers  mois  de  la 
vie  intra-utérine,  les  deux  oreillettes  communiquent 
par  le  trou  de  Botal  ; l’artère  pulmonaire  et  l’aorte 
par  le  canal  artériel.  Après  la  naissance  , ces  deux 
communications  tendent  à s’oblitérer,  et  lorsqu’elles 
sont  fermées,  on  peut  hardiment  conclure  que 
l’enfant  a vécu  et  respiré.  Mais  à quelle  époque  se 
fait  l’oblitération  ? Billard  a fait  à cet  égard  des 
recherches  que  j’ai  constatées  dans  le  tableau  sui- 
vant. 


AGE 

des 

SUJETS. 

| ^ 

NOMBRE 

des 

SUJETS. 

TROU  BOTAL. 

CANAL  ARTÉRIEL. 

Ouverl. 

Comm. 

d’oblitéra- 

tion. 

Oblitéré. 

Ouvert. 

Comm. 

d’oblitéra- 

tion. 

Oblitéré. 

1 jour. 

18 

14 

2 

2 

13 

4 

1 

2 jours. 

22 

15 

3 

4 

13 

6 

3 

3 jours. 

22 

14 

5 

3 

15 

5 

2 

4 jours. 

27 

17 

8 

2 

17 

7 

3 

5 jours. 

29 

13 

10 

6 

10 

12 

7 

! 8 jours. 

20 

5 

4 

11 

3 

6 

11 

Enfin  on  peut  trouver  le  trou  de  Botal  et  le  canal 
artériel  ouverts  à 12  ou  15  jours , et  même  plus  lard 
après  la  naissance.  La  persistance  de  ces  ouvertures 
ne  prouve  donc  point  que  l’enfant  n’a  pas  respiré. 

J’omets  à dessein  les  diverses  phases  de  l’évolution 
du  cœur,  qui  n’offrent  aucune  application  à la  pa- 
thologie chirurgicale.  Ce  n’est  pas  non  pius  le.  lieu 
d’exposer  la  théorie  de  la  circulation  chez  le  fœius  , 
question  obscure  et  résolue  de  nos  jours  dans  un  sens 
qui  n’est  peut-être  pas  le  plus  conforme  aux  données 
anatomiques. 

Le  thorax  et  les  poumons  arrivent  peu  à peu  au 
développement  que  nous  avons  pris  pour  type  de 
l’age  adulte.  Les  cartilages  des  côtes  encore  tendres 
et  gélatineux , sont  peu  sujets  à se  casser  dans  l’en- 
fance ; je  suis  porté  à penser  qu’alors  leur  réunion 
se  ferait  sans  cal  osseux.  Celui  de  la  première  côte 
est  plus  long,  et  le  sternum  proportionnellement 
plus  étroit  dans  l’enfance  ; c’est  aux  dépens  de  ce  car- 
tilage que  s’élargit  la  pièce  sternale  supérieure.  Il  eu 
résulte  que,  chez  les  enfants,  le  sterno-hyoiïlien  ne 
s’insère  réellement  pas  au  sternum , mais  bien  au 
cartilage  de  la  première  côte,  et  que  plus  tard  ses 
attaches  paraissent  s’ètre transportées  plus  en  dedans, 
et  justifient  le  nom  qu’il  porte. 

Dans  la  vieillesse , l’affaissement  du  rachis  raccour- 
cit nécessairement  la  poitrine  ; les  côtes  se  rappro- 
chent les  unes  des  autres;  en  même  temps  leurs  car- 


tilages s’ossifient  et  se  soudent  avec  le  sternum; 
alors  la  dilatation  de  la  poitrine  n’a  plus  guère  lieu 
que  par  le  diaphragme.  Un  fait  très-remarquable , 
dont  on  doit  la  connaissance  à Dupuytren  , c’est  que 
cette  ossification  des  cartilages  costaux  semble  se 
faire  dans  l’inspiration  ; on  trouve  en  efïvt  alors  l’an- 
gle de  torsion  plus  ouvert  qu’il  ne  l’est  ordinaire- 
ment dans  l’àge  adulte;  comme  si  la  nature  prenait 
ses  précautions  pour  maintenir  la  cavité  thoracique 
aussi  large  que  possible.  Dupuytren  avait  encore 
remarqué  que  le  bord  supérieur  d’une  côte  moyenne, 
qui  dans  l’adulte  répond  au  plan  inférieur  de  la  ver- 
tèbre supérieure,  avec  laquelle  elle  s’articule,  ré- 
pond dans  la  vieillesse  au  plan  ou  à la  face  supérieure 
delà  même  vertèbre  ; ce  qui  témoigne  également 
d’une  forte  élévation  habituelle  des  côtes  (1).  Ce  fait 
intéressant  a été  laissé  en  oubli  par  nos  plus  moder- 
nes anatomistes. 

CHAPITRE  IV. 

DE  LABDOMEN. 

L’abdomen  , grande  cavité  destinée  à loger  les  or- 

(1)  Delseriès,  Essai  sur  l’organisme  des  vieillards 
Thèse  inaug.  Paris,  an  x,  p.  47. 
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ganes  delà  digeslion  , des  excrétions  principales  et 
en  partie  ceux  de  la  génération  , présente  des  limites 
fort  irrégulières  et  difficiles  à préciser.  A l’extérieur, 
le  rebord  inférieur  de  la  poitrine  et  le  rebord  supé- 
rieur des  os  du  bassin  semblent  nettement  le  circon- 
scrire ; mais  la  cavité  abdominale  se  prolonge  à la 
fois  bien  au-dessus  et  au-dessous  de  ces  limites  ap- 
parentes. De  même  en  liant,  en  avant  et  en  arrière  , 
le  diaphragme , les  parois  abdominales  proprement 
dites,  et  le  squelette  du  rachis , enclosent  parfaite- 
ment cette  cavité;  mais  en  bas  elle  se  continue  sans 
aucune  démarcation  appréciable  avec  celle  du  bassin, 
et  n’a  réellement  que  le  périnée  pour  paroi  inférieure. 
Toutefois  la  plupart  des  anatomistes  ont  séparé  l’é- 
lude de  l’abdomen  de  celle  du  bassin  , et  ont  rap- 
porté le  périnée  à ce  dernier;  division  qui  me  paraît 
surtout  d’une  importance  capitale  en  anatomie  chi- 
rurgicale ; les  considérations  auxquelles  se  prê- 
tent le  bassin  et  l’abdomen  étant  d'ordres  très-diffé- 
rents. 

Je  ne  considérerai  donc  l’abdomen  à l’extérieur 
que  dans  celte  grande  région  comprise  entre  les  os 
iliaques  et  les  côtes,  qui  porte  dans  le  langage  ana- 
tomique ordinaire  le  nom  spécial  de  parois  abdo- 
minales; et  je  ne  vois  pas  de  raison  suffisante  pour 
changer  cette  dénomination  contre  celle  de  région 
costo-iliaque , adoptée  par  Béclard  et  RJ.  Blandin. 
Après  l’examen  des  parois,  suivra  naturellement  celui 
de  la  cavité  et  dès  organes  qu’elle  contient,  l’abdo- 
men n’ayant  pointa  proprement  parler  de  squelette, 
à moins  qu’on  ne  veuille  considérer  comme  tel  la 
portion  lombaire  du  rachis  et  l’évasement  supérieur 
des  os  iliaques  ; et  je  lui  donnerai  pour  limite  infé- 
rieure l’aponévrose  pelvienne.  En  conséquence  , la 
région  musculaire  du  périnée  sera  rejetée  au  cha- 
pitre du  bassin. 

Je  me  suis  suffisamment  étendu  , en  parlant  de  la 
stature  de  l’homme,  sur  les  variétés  de  hauteur  de 
l’abdomen  , qui  entraînent  avec  elles  des  variétés  de 
forme  et  principalement  de  saillie.  En  général  le  ven- 
tre est  plus  long  et  plus  saillant,  toutes  proportions 
gardées,  chez  la  femme  que  chez  l’homme  ; selon 
quelques  auteurs , l’ovoïde  qu’il  représente  aurait 
chez  ce  dernier  sa  grosse  extrémité  en  haut,  et  ce 
serait  l’inverse  chez  la  femme.  Cela  me  paraît  peu 
exact.  S’il  ne  s’agit  que  de  la  saillie  extérieure  des 
parois  abdominales  , la  base  de  l’ovale  est  en  bas  chez 
les  deux  sexes  ; si  on  veut  parler  de  la  cavité,  le 
petit  bassin  représente  tout  aussi  constamment  la 
petite  extrémité  de  l’ovale.  Ce  qui  est  vrai  et  réel, 
c’est  que  le  haut  de  l’abdomen  est  plus  resserré  chez 
les  femmes , le  bas  plus  élargi  ; mais  cela  ne  va  pas 
jusqu’à  renverser  aussi  complètement  les  rapports 
de  largeur  et  de  capacité. 

A part  les  ventres  plats  et  les  ventres  plus  ou 
moins  bombés,  j’ai  noté  une  forme  particulière  de 
l’abdomen  que  j’ai  rencontrée  sur  plusieurs  sujets 
porteurs  de  hernies.  Lorsque  l’individu  tousse  ou  fait 
un  effort,  les  viscères  repoussent  d’abord  directe- 


ment en  avant  la  ligne  blanche  et  les  muscles  droits, 
ce  qui  produit  une  saillie  médiane  verticale  et  d’une 
certaine  largeur.  Cette  saillie  est  limitée  en  dehors 
par  la  réunion  des  aponévroses  des  muscles  larges  ; 
et  plus  en  dehors,  on  voit  bomber  la  région  qui  ré- 
pond à la  portion  charnue  de  ces  muscles  ; cette  sail- 
lie n’est  pas  tout  à fait  verticale  , mais  un  peu  oblique 
en  bas  et  en  dedans  ; et  elle  se  prononce  surtout  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope.  Il  ne  faut  pas  confon- 
dre ces  proéminences  avec  celles  que  les  peintres  et 
les  sculpteurs  mettent  en  relief  dans  les  mêmes  ré- 
gions chez  les  sujets  athlétiques  ; celles-ci  sont  pro- 
duites par  la  contraction  de  muscles  forts  et  épais; 
les  autres  semblent  plutôt  l’indice  d’une  faiblesse 
des  muscles,  qui  se  laissent  repousser  en  dehors  plus 
que  leurs  aponévroses.  J’ai  donné  à cette  conforma- 
tion le  nom  de  ventre  à triple  saillie  ; sur  244  sujets 
hernieux  , je  l’ai  notée  14  fois. 

§ I.  PAROIS  DE  I.’ABDOMEN  0ü  RÉGION  ABDOMINALE. 

1°  Limites. 

Comme  il  a été  dit,  les  limites  de  cette  région 
sont:  en  haut  le  rebord  inférieur  de  la  dernière  fausse 
côte  et  des  cartilages  des  autres  ; eu  bas  le  rebord  de 
la  crête  iliaque , puis , de  l’épine  iliaque  à l’épine  du 
pubis , le  ligament  de  Poupart  ; mais  il  faut  se  souve- 
nir que  ce  n’est  là  qu’une  limite  superficielle  , et  que 
les  parois  abdominales  s’insèrent  en  plusieurs  points 
à l’échancrure  ilio-pubienne  ; c’est  même  une  inter- 
section de  ces  insertions  qui  constitue  l’anneau  cru- 
ral , dont  l’élude  se  rattache  ainsi  directement  à celle 
de  cette  région.  En  arrière  , M.  Blandin  l’arrête  à la 
saillie  du  bord  externe  du  sacro-spinal,  et  en  détache 
le  muscle  carré  des  lombes  qu’il  reporte  à la  région 
lombaire.  Ce  muscle  fait  une  partie  essentielle  de  la 
ceinture  fibro-musculeuse  du  ventre  ; je  n’ai  pas  cru 
devoir  l’en  détacher,  et  je  prolonge  la  région  abdo- 
minale jusqu’au  corps  des  vertèbres;  on  se  souvien- 
dra seulement  que  sa  partie  la  plus  postérieure  est 
recouverte  par  toutes  les  couches  de  la  région  lom- 
baire. 

Les  anatomistes  ou  plutôt  les  médecins  ont  assez 
généralement  divisé  celte  vaste  région  en  neuf  ré- 
gions secondaires.  En  supposant  deux  lignes  paral- 
lèles montant  verticalement  de  l’épine  du  pubis  vers 
les  côtes,  et  deux  autres  lignes  transversales  , aussi 
parallèles  et  coupant  les  autres  à angles  droits , de 
manière  à diviser  en  trois  zones  égales  l’espace  com- 
pris entre  l’extrémité  inférieure  du  sternum  et  le 
bord  supérieur  du  pubis , on  obtenait  les  neuf  ré- 
gions distinguées  par  les  noms  suivants  : les  trois 
régions  médianes  de  haut  en  bas  s’appelaient  région 
épigastrique  ou  épigastre , région  ombilicale , et 
hypogastre  ou  région  hypogastrique  ; les  régions 
latérales , hypocondres,  flancs  , et  régions  ilia- 
ques. C’est  là  assurément  l’exemple  le  plus  ancien 
de  la  division  d’une  portion  du  corps  humain  en 


DE  L’ÂBDOMElN. 


281 


régions  artificielles,  à l'aide  de  lignes  idéales  et  géo- 
métriques; et  l’usage  a consacré  ces  dénominations 
qu’il  est  utile  de  conserver  pour  indiquer  avec  plus 
de  précision  les  points  principaux  de  cette  grande 
région  abdominale.  Mais  l'anatomie  des  couches  ré- 
clame une  autre  division  ; et  il  m’a  paru  nécessaire 
d’établir  trois  région?  secondaires  : 1°  la  région  an- 
tërieure , limitée  en  dehors  par  le  bord  externe  et 
saillant  des  muscles  droits,  ou,  si  l’on  veut , par 
une  ligne  qui , de  deux  pouces  et  demi  environ  en 
dehors  de  l’appendice  xiphoïde , descendrait  obli- 
quement un  peu  en  dedans  de  l’épine  du  pubis  ; 2°  la 
région  latérale , bornée  en  arrière  par  le  bord  ex- 
terne du  muscle  grand  oblique  , en  d’aufres  termes 
par  une  ligne  qui,  de  l’union  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  postérieur  de  la  crête  iliaque,  monterait 
verticalement  vers  les  côtes  ; souvent  aussi  il  y a 
entre  le  grand  oblique  et  le  grand  dorsal  un  inter- 
valle triangulaire  qui  indique  au  doigt  la  limite  de 
cette  région  ; 5°  enfin  la  région  postérieure , éten- 
due jusqu’aux  corps  des  vertèbres  lombaires. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Région  antérieure.  Elle  présente  au-dessous  du 
sternum  une  dépression  assez  sensible,  appelée  fos- 
sette sous-sternale  , creux  de  l'estomac  , et  à peu 
près  dans  son  milieu  la  cicatrice  ombilicale.  Quel- 
ques anatomistes  ont  indiqué  sur  la  ligne  médiane 
un  raplié  qui  n’existe  réellement  pas  ; celle  ligne 
moyenne  n’est  vaguement  accusée  que  par  les  poils 
qui  y croissent  plus  nombreux  que  sur  les  côtés.  La 
dissection  isole  successivement  : 

1°  La  peau; 

2°  Le  fascia  superficiel  divisé  en  deux  lames  fort 
distinctes , appelées  lame  superficielle  et  lame  pro- 
fonde, et  séparées  chez  les  sujets  gras  par  une  couche 
de  tissu  adipeux  plus  mou  que  celui  qui  double  la 
peau.  Tout  à fait  inférieurement,  on  peut  encore 
isoler  une  troisième  lamecellulo-fibreuse  queM.  Vel- 
peau appelle  le  ventrier; 

5°  L’aponévrose  d’enveloppe  des  muscles  droits, 
dense  et  forte,  faisant  suite  à celle  des  muscles  grands 
obliques  ; l’entre-croisement  des  portions  droite  et 
gauche  de  celle  aponévrose  sur  la  ligne  médiane, 
constitue  en  grande  partie  la  ligne  blanche. 

4°  Les  muscles  droits,  séparés  par  la  ligne  blan- 
che; en  bas  et  en  dedans  les  muscles  pyramidaux 
sujets  à manquer  ; 

5°  L’aponévrose  profonde  des  muscles  droits,  qui 
complète  en  arrière  la  gaine  dans  laquelle  ils  sont 
renfermés,  mais  ne  descend  pas  au  delà  des  trois 
quarts  supérieurs  du  muscle,  dont  le  quart  infé- 
rieur est  en  contact  immédiat  avec  la  couche  sui- 
vante ; 

G»  Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal , rare  en 
haut , d’autant  plus  abondant  qu’on  l’examine  plus 
bas;  au-dessous  de  l’ombilic  il  se  charge  volontiers 


de  graisse,  M.  Velpeau  sépare  de  ce  (issu  cellulaire 
une  coucbe  spéciale  qu’il  appelle  fascia  propria; 
c’est  une  création  du  scalpel  qui  n’ofFre  d’ailleurs 
aucun  intérêt  en  anatomie  chirurgicale. 

Lorsque  la  vessie  est  vide  et  rétractée , le  péri- 
toine tapisse  en  arrière  toute  celte  région  ; mais  à 
mesure  que  la  vessie  se  remplit,  elle  monte  derrière 
les  muscles  droits  et  refoule  en  haut  le  péritoine.  Il 
convient  d’ajouler  qu’aulour  de  l’ombilic  , le  péri- 
toine est  tellement  adhérent  à la  ligne  blanche  , et 
dans  la  région  épigastrique  à l’aponévrose  profonde 
des  muscles  droits , que  le  scalpel  ne  l’en  isole  qu’a- 
vec peine,  et  que  la  couche  précédente  manque  en 
réalité  dans  ces  deux  points. 

Région  latérale.  Les  couches  y sont  assez  uni- 
formes ; on  y rencontre  successivement  : 

1°  La  peau  ; 

2°  Les  deux  feujllets  du  fascia  superficiel;  infé- 
rieurement on  peut  en  isoler  un  troisième  qui  consti- 
tue l’origine  du  dartos  ; 

5°  En  dedans  et  en  bas , l’aponévrose  du  grand  obli- 
que ; en  haut  et  en  dehors , les  fibres  mêmes  de  ce 
muscle  affectant  une  direction  oblique  en  bas  et  en 
dedans  ; 

4°  Le  muscle  petit  oblique  , qui  affecte  en  géné- 
ral une  direction  opposée  à celle  du  précédent  ; 

5°  Le  muscle  transverse , dont  les  fibres  sont  hori- 
zontales ; 

G0  Une  couche  celluleuse  en  haut , qui  devient  fi- 
breuse dans  le  tiers  inférieur  de  la  région  ; c’est  le 
fascia  transversale  ; 

7°  Le  tissu  cellulo-adipeux  sous-péritonéal  ; 

8°  Le  péritoine. 

Région  postérieure.  Au-dessous  de  la  peau  l’on 
rencontre  partout  les  fibres  du  grand  dorsal  ou  son 
aponévrose;  mais  en  dedans  et  en  arrière  il  fait  par- 
tie de  la  région  spinale  constituée  presque  en  entier 
au-dessous  de  lui  par  le  sacro-spinal,  tandis  qu'en 
dehors  et  en  avant  il  recouvre  immédiatement  les 
couches  qui  suivent.  Ce  sont  : 

1°  Quelques-unes  des  fibres  musculeuses  du  petit 
oblique,  et  l’aponévrose  postérieure  de  ce  muscle, 
confondue  avec  celle  du  grand  dorsal  et  s’attachant 
comme  elle  aux  dernières  apophyses  épineuses  des 
lombes  ; 

2°  Quelques  fibres  du  muscle  transverse  et  son 
aponévrose  postérieure  dont  un  feuillet  se  réunit  à la 
précédente  , tandis  que  l’autre  recouvre  le  carré  des 
lombes  et  va  s’insérer  aux  sommets  des  apophyses 
transverses  lombaires  ; 

5°  En  dehors  du  carré  des  lombes  , on  ne  trouve 
plus,  comme  dans  la  région  latérale , que  le  tissu 
cellulaire  sous  péritonéal;  mais  tout  à fait  en  arrière, 
ce  muscle  forme'  une  couche  spéciale,  enfermée 
dans  une  gaine  aponévrotique  complète  , dont  le 
feuillet  le  plus  profond  , confondu  en  avant  comme 
le  premier  avec  l’aponévrose  du  Iransverse,  s’atta- 
che en  arrière  à la  base  des  apophyses  transverses  ; 
ce  feuillet  est  presque  cellulaire. 
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4°  Enfin  , plus  près  encore  de  la  ligne  médiane, 
est  une  dernière  couche  musculeuse  constiluée  par 
le  muscle  psoas  et  le  petit  psoas  quand  il  existe  ; ces 
deux  muscles  en  dedans  , avec  une  portion  du  carré 
lombaire  en  dehors,  sont  en  contact  avec  le  tissu 
adipeux  abondant  qui  entoure  le  rein  et  la  capsule 
surrénale. 

Vaisseaux  et  nerfs.  Les  vaisseaux  de  la  région 
abdominale  ont  des  directions  fort  remarquables; 
les  uns  , destinés  plus  spécialement  aux  l égions  an- 
térieure et  latérales  viennent,  de  haut  en  bas  ou  de 
bas  en  haut , comme  autant  de  rayons  vasculaires 
qui  convergent  vers  l’ombilic  considéré  comme  cen- 
tre ; les  autres , appartenant  à la  région  postérieure, 
sont  également  ascendants  et  descendants. 

Les  artères  descendantes  antérieures  sont  : 1°  la 
mammaire  interne  , divisée  en  deux  branches  au 
niveau  du  cartilage  xiphoïde  ; ly  branche  interne 
descenil  derrière  le  muscle  droit  jusque  près  de  l’om- 
bilic , où  elle  s’anastomose  avec  l’épigastrique;  la 
branche  externe  se  porte  en  dehors  derrière  les  der- 
niers cartilages  costaux  , passe  entre  les  insertions 
du  diaphragme,  et  se  perd  dans  les  muscles  trans- 
verses  et  obliques;  2°  les  cinq  dernières  intercos- 
tales, qui,  après  avoir  parcouru  les  espaces  inter- 
costaux, se  dissipent  dans  les  muscles  de  l’abdomen, 
ou  s’anastomosent  avec  les  deux  précédentes  ; la 
dernière  intercostale  envoie  une  ou  deux  branches 
qui  descendent  verticalement  entre  les  deux  obli- 
ques , jusque  vers  la  crête  iliaque  , où  elles  s’anasto- 
mosent avec  les  lombaires  et  la  circontlexe  iliaque. 

Les  arlères  ascendantes  antérieures  sont  : 1°  la 
tégumenteuse  abdominale , née  de  la  crurale  im- 
médiatement au-dessous  du  ligament  de  Fallope  , et 
remontant  aussitôt  en  dedans  vers  l’ombilic  dans 
l’épaisseur  de  la  lame  profonde  du  fascia  superficiel  ; 
2°  l’épigastrique , née  de  l’iliaque  externe,  immé- 
diatement au-dessus  du  même  ligament,  et  remon- 
tant de  même  obliquement  vers  l’ombilic , d’abord 
entre  le  fascia  transversale  et  le  péritoine  ; puis  , à 
deux  pouces  au-dessus  du  pubis  , elle  se  loge  entre 
le  muscle  droit  et  son  aponévrose  postérieure.  Cette 
artère  a avec  les  anneaux  inguinaux  des  rapports  de 
la  plus  haute  impôt  tance  ; ils  seront  examinés  plus 
loin;  3®  enfin  l’artère  ombilicale , placée  dans  un 
pli  du  péritoine  , et  de  la  partie  latérale  et  supérieure 
de  la  vessie  montant  directement  vêts  l’ombilic  ; 
chez  l’adulte,  cette  artère  est  complètement  oblité- 
rée et  changée  en  un  véritable  ligament  dans  celle 
partie  de  son  trajet  ; nous  la  retrouverons  en  parlant 
du  développement. 

Les  artères  postérieures  sont  : 1°  les  branches  an- 
térieures des  artères  lombaires , au  nombre  de 
3 à 5 , toujours  plus  considérables  que  les  intercos- 
tales. La  première  suit  le  bord  inférieur  de  la  dou- 
zième côte  jusqu’à  son  extrémité  , et  se  replie  alors 
verticalement  entre  le  péritoine  et  le  muscle  trans- 
verse dans  lequel  elle  se  perd.  La  seconde , plus  pe- 
tite , 6e  distribue  presque  uniquement  au  muscle 


carré  des  lombes;  les  dernières  se  dirigent  entre  le 
psnas  et  le  carré  des  lombes,  puis  entre  celui-ci  et 
le  transverse  , et  vers  le  tiers  postérieur  de  la  crête 
iliaque  , se  recourbent  en  bas  et  en  arrière  pour 
se  rendre  aux  muscles  fessiers  ; 2®  la  circonflexe 
iliaque , née  de  l’iliaque  externe,  un  peu  au-dessous 
de  l’épigastrique  ; elle  remonte  obliquement  en  de- 
hors le  long  du  bord  externe  du  muscle  iliaque  , 
et  au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
se  divise  en  deux  branches , dont  l’externe  , plus 
petite , se  perd  entre  le  petit  oblique  et  le  trans- 
verse ; l’interne  longe  la  crête  iliaque,  pour  remonter 
aussi  entre  ces  deux  muscles  et  s’anastomoser  avec 
lés  lombaires , les  intercostales  et  la  mammaire  in- 
terne. 1 

Les  veines  suivent  le  trajet  de  leurs  arlères  , à 
l’exception  de  la  veine  ombilicale  qui  est  unique , 
mais  transformée  aussi  en  ligament  chez  l’adulte  , et 
qui,  de  l’ombilic,  remonte  un  peu  à droite  vers  le 
foie  dans  le  repli  assez  marqué  du  péritoine  qu’on 
appelle  la  faulx  de  la  veine  ombilicale. 

Les  nerfs  viennent  : 1®  des  derniers  nerfs  inter- 
costaux qui  suivent  à peu  près  le  trajet  des  artères 
correspondantes  ; 2®  Au  plexus  lombaire  formé  par 
les  branches  antérieures  des  cinq  paires  lombaires  , 
et  couché  entre  le  carré  lombaire  et  le  muscle  psoas  ; 
il  fournit  à l’abdomen  des  rameaux  fort  irréguliers 
qu’on  peut  cependant  ramener  à trois  branches 
principales.  La  première,  nerf  ilio-scrotal,  né  du 
premier  nerf  lombaire , traverse  la  partie  supérieure 
du  psoas  , descend  obliquement  en  dehors  sur  le 
carré  des  lombes  jusqu’à  la  crête  iliaque  ; vers  le 
tiers  antérieur  de  cette  crête  , il  perce  le  transverse, 
rampe  entre  lui  et  le  petit  oblique  et  envoie  des  fi- 
lets aux  muscles  de  l’abdomen  et  aux  téguments 
jusqu’au  scrotum.  La  branche  moyenne,  nerfin- 
guino-cutané , suit  un  trajet  analogue;  enfin  le 
nerf  sus-pubien  ou  génito-crural  fourni  par  la 
première  et  la  deuxième  paires  lombaires,  suit  le 
muscle  psoas  jusqu’à  l’arcade  crurale,  et,  après 
avoir  envoyé  un  rameau  aux  téguments  de  la  cuisse 
s’accole  au  cordon  spermatique  , passe  avec  lui  dans 
le  canal  inguinal , et  se  ramifie  dans  les  téguments 
du  scrotum  et  les  enveloppes  du  testicule. 

Les  lymphatiques  des  téguments  et  des  couches 
superficielles  se  rendent,  ceux  qui  naissent  au-dessus 
de  l’ombilic  , aux  ganglions  axillaires  ; ceux  qui  nais- 
sent au-dessous  , aux  ganglions  inguinaux.  Les  plus 
profonds  et  les  plus  postérieurs  vont  aux  ganglions 
iliaques  et  lombaires. 

On  trouve  encore  sur  la  ligne  médiane  , de  la  ves- 
sie à l’ombilic,  une  sorte  de  ligament  celluleux  , der- 
nier vestige  du  canal  de  communication  qui  existe 
entre  ces  deux  points  dans  les  premiers  temps  de  la 
vie  inlrà-utérine , et  qui  porte  le  nom  A'ouraque. 
Enfin  la  région  jnguinale  est  traversée  chez  l’homme 
par  le  cordon  spermatique;  chez  la  femme  par  le  li- 
gament rond  ; leurs  rapports  seront  indiqués  plus 
lard. 
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5°  Considérations  spèciales. 

Les  considérations  auxquelles  se  prêtent  les  parois 
abdominales  sont  d’ordres  si  divers  , que  je  divise- 
rai sous  trois  chefs  ce  que  j’ai  à en  dire  ; ainsi  je  par- 
lerai ici  seulement  des  parois  abdominales  en  général  ; 
et  je  renverrai  sous  deux  titres  spéciaux  l’histoire 
du  canal  inguinal  et  du  canal  crural. 

La  peau  des  parois  abdominales  ne  présente  rien 
de  plus  particulier  que  celle  de  la  région  thoracique; 
seulement  elle  est  soumise , par  la  grossesse  , par  le 
développement  de  quelque  hydropisie  ventrale , à 
une  dilatation  telle  que  souvent  elle  ne  peut  plus 
reprendre  son  ressort  ; on  aperçoit  alors  , lorsqu’elle 
est  revenue  sur  elle-même , une  foule  de  taches  en 
forme  de  cicatrices,  où  son  tissu  est  vraiment  aminci 
et  éraillé.  On  pense  généralement  que  chez  une 
femme  qui  s’est  toujours  bien  portée,  ces  cicatri- 
cules  sont  un  indice  pathognomonique  d’une  gros- 
sesse antérieure  ; mais  j’en  ai  rencontré  de  sembla- 
bles chez  une  jeune  fille  à peau  très-fine,  qui  après 
un  grand  embonpoint  était  revenue  à un  état  de 
maigreur  médiocre.  A la  vérité'lescicatricules  occu- 
paient alors  plus  spécialement  la  partie  supérieure 
des  hanches  et  le  voisinage  des  aines  , tandis  qu’après 
la  grossesse , c’est  vers  la  région  antérieure  qu’elles 
sont  le  plus  prononcées. 

Lorsque  des  sujets  adultes , hommes  ou  femmes  , 
viennent  à maigrir  après  un  embonpoint  énorme  , 
j’ai  vu  quelquefois  la  peau  former  un  ou  deux  plis 
transversaux  très-épais,  pendant  sur  le  ventre  comme 
par  étages,  et  donnant  au  premier  coup  d’œil  l’idée 
d’une  hernie  par  éventration  ; assez  souvent  des  her- 
nies inguinales  accompagnent  cet  étal. 

Le-tissu  cellulaire  des  parois  abdominales  est  di- 
visé en  deux  grandes  couches , l’une  sous-cutanée  , 
l’autre  sous-péritonéale.  L’une  et  l’autre,  très- 
susceptibles  de  se  charger  de  graisse , acquièrent 
souvent  une  épaisseur  considérable  ; mais  la  pre- 
mière, refoulant  uniformément  la  peau  , forme  rare- 
ment des  tumeurs  graisseuses,  et  quand  cela  a heu, 
ces  tumeurs  ne  diffèrent  pas  de  celles  des  autres  ré- 
gions du  corps.  Il  n’en  est  pas  ainsi  du  (issu  cellulo- 
adipeux  du  péritoine  ; pressé  d’un  côté  par  les  vis- 
cères abdominaux , de  l’autre  par  la  ceinture 
musculeuse  et  aponévrolique  du  ventre  , il  tend  à 
s’échapper  par  les  points  les  plus  faibles , écarte , 
éraillé  les  fibres  apohévrotiques,  se  crée  des  ouver- 
tures nouvelles  ou  passe  par  les  ouvertures  normales 
pour  se  porter  au  dehors  ; et  telle  est  l’origine  de  ces 
hernies  graisseuses , beaucoup  plus  fréquentes  qu’on 
ne  pense , et  qu’il  est  presque  impossible  sur  le  vi- 
vant de  distinguer  des  hernies  véritables.  Je  suis 
convaincu  que  beaucoup  de  hernies  sus  et  sous- 
ombilicales  qu’on  ne  peut  réduire  , et  sur  lesquelles 
on  applique  cependant  des  bandages,  sont  des  hernies 
graisseuses;  que  beaucoup  de  hernies  inguinales  que 
l’on  croit  compliquées  d’adhérences  de  l’épiploon , 
sont  seulement  compliquées  de  prolongements  adi- 


peux du  même  genre.  J’ai  été  consulté  par  un 
homme  de  40  à 45  ans , porteur  de  deux  petites  tu- 
meurs qui-sortaient  par  le  canal  inguinal  et  qu’on 
faisait  rentrer  avec  facilité  , mais  que  les  bandages 
les  plus  forts  ne  pouvaient  contenir;  il  avait  vu  les 
chirurgiens  les  plus  célèbres  de  la  capitale  : les  uns 
avaient  diagnostiqué  des  hernies  , les  autres  des  tu- 
meurs graisseuses,  et  après  un  long  examen  , je  ne 
pus  me  former  de  conviction  sur  leur  véritable  na- 
ture. Deschamps  raconte  l’histoire  d’une  tumeur 
descendue  dans  le  scrotum,  et  qu’il  avait  prise  pour 
une  hernie  engouée  ; l’autopsie  fit  voir  qu’il  s’agis- 
sait d’une  hernie  graisseuse  passée  à travers  le  canal 
inguinal.  Au-dessous  de  l’anneau  inguinal,  elle  était 
un  peu  étranglée  ; puis  elle  se  renflait  dans  le  canal, 
et  allant  ensuite  en  diminuant , elle  se  perdait,  ou 
pour  mieux  dire,  prenait  son  origine  à quatre  pou- 
ces de  l’anneau,  dans  le  tissu  cellulaire  du  muscle 
psoas. 

Ces  hernies  sont  assez  souvent  multiples , et  rien 
n’est  plus  varié  que  leur  point  de  départ.  M.  Fardeau 
en  a trouvé  trois  chez  le  même  individu;  l’une  fai- 
sant saillie  sous  l’appendice  xiphoïde  , grosse  comme 
une  noix;  son  pédicule,  épais  seulement  comme 
deux  plumes  à écrire,  répandait  ses  racines  à quaire 
pouces  de  circonférence  dans  le  péritoine  ; la  seconde, 
sus-ombilicale,  avail  son  origine  dans  l’épaisseur  du 
ligament  suspenseur  du  foie  jusqu’à  la  grande  scis- 
sure de  ce  viscère  ; la  troisième  , traversant  le  canal 
inguinal  , commençait  à trois  pouces  au-dessus  du 
ligament  de  Fallope , .dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  qui  avoisine  les  vaisseaux  du  cordon  (1). 
J’ai  eu  occasion  de  disséquer  un  sujet  qui  portail 
quatre  de  ces  hernies;  trois  occupaient  le  scrotum 
du  côté  gauche , l’une  en  dedans,  l’autre  en  avant, 
la  troisième  en  dehors  du  cordon  spermatique.  La  pre- 
mière, plus  volumineuse  que  les  autres , traversait 
en  dedans  le  fascia  transversale  et  se  rendait  au 
tissu  adipeux  qui  recouvre  la  face  antérieure  de  ia 
vessie  ; la  seconde  remontait  assez  haut  le  long  du 
trajet  de  l’artère  épigastrique;  la  troisième  enfin 
adhérait  directement  au  fond  d’un  prolongement  du 
péritoine  qui  semblait  un  ancien  sac  d’une  hernie  in- 
guinale oblique.  Du  côlé  droit  existait  une  autre 
hernie  graisseuse  assez  considérable  , se  faisant  jour 
par  l’anneau  inguinal  ; mais  après  avoir  repoussé 
directement  le  fascia  transversalis  en  dedans  de 
l’artère  ombilicale,  elle  faisait  suite  à un  ancien  sac 
herniaire  ayant  encore  un  pouce  de  longueur  envi- 
ron, qui  offrait  des  traces  de  cicatrices  à sa  face 
interne,  et  qui  semblait  avoir  survécu  à la  cure  ra- 
dicale d’une  hernie  directe.  Cette  origine  des  hernies 
graisseuses,  faisant  suite  à un  sac  herniaire,  n’avait 
pas  encore  été  signalée. 

Enfin  Pelletait  rapporte  un  cas  où  ces  tumeurs 

(1)  Voyez  cette  observation  dans  le  Journ.  général  de 
méd.,  t.  XVIII,  p.  228,  avec  les  réflexions  de  Des- 
champs. 
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étaient  bien  pins  multipliées  encore  ; elles  se  faisaient 
jour  à travers  les  deux  anneaux  inguinaux , les  deux 
canaux  cruraux , l’anneau  ombilical,  et  plusieurs 
éraillements  de  la  ligne  blanche  et  des  aponévro- 
ses (1). 

L’arrangement  des  muscles  du  bas-ventre  est 
très-remarquable.  Dans  la  région  moyenne  et  anté- 
rieure comme  dans  la  région  postérieure , sont  les 
muscles  à libres  verticales , enfermés  dans  des  gaines 
aponévroliques  fournies  par  les  muscles  des  deux 
régions  latérales.  Ceux-ci  auconlraire  ont  la  plupart 
de  leurs  fibres  transversales  ou  obliques  , et  forment 
trois  plans  séparés  par  des  feuillets  celluleux  dont 
M.  Thomson  a fait  autant  de  couches  nouvelles.  Du 
reste,  dans  celle  région  latérale,  les  trois  muscles 
qui  la  composent  sont  arrangés  de  telle  sorte  que 
l’aponévrose  des  uns  répond  aux  portions  charnues 
des  autres,  et  qu’au  total  chaque  point  de  cette 
région  est  à peu  près  également  pourvue  de  fibres 
charnues  et  de  fibres  tendineuses.  Le  grand  oblique 
est  plus  charnu  en  haut  qu’en  bas;  c’est  le  contraire 
pour  le  petit  oblique;  et  enfin  le  (ransverse,  plus 
aponévrolique  dans  sa  partie  moyenne,  est  plus 
charnu  en  haut  et  en  bas.  Cette  remarque  appartient 
à Winslow  (2). 

11  n’en  est  pas  ainsi  aux  limites  de  la  région.  En 
avant , en  approchant  du  muscle  droit , l’aponévrose 
du  petit  oblique  se  divise  en  deux  feuillets  qui  se 
confondent  presque  immédiatement , l'un  avec  l’apo- 
névrose du  grand  oblique,  l’autre  avec  celle  du 
transverse;  et  ainsi  est  constituée  la  gaine  du  muscle 
droit.  Sur  la  ligne  médiane , les  deux  feuillets  de 
cette  gaine  s’unissent  et  s’entrelacent,  c’est  ce  qu’on 
appelle  la  ligne  blanche.  En  arrière,  le  grand 
oblique  se  termine  par  un  bord  charnu  , au  voisinage 
du  grand  dorsal  ; les  deux  autres  muscles  envoient 
fort  loin  des  prolongements  aponévroliques.  L’apo- 
névrose postérieure  du  petit  oblique  se  confond  avec 
celle  du  grand  dorsal  ; celle  du  transverse  est  plus 
compliquée.  Elle  se  divise  en  trois  feuillets , dont  le 
plus  superficiel  se  réunit  à l’aponévrose  du  petit 
oblique;  les  deux  autres  embrassent  en  avant  et  eu 
arrière  le  muscle  carré  des  lombes  dont  ils  forment 
la  gaine,  et  vont  s’insérer  , l’un  à la  base  et  l’autre 
au  sommet  des  apophyses  transverses. 

On  voit  par  là  qu’il  y a d’abord  un  point  di  s parois 
abdominales  qui  est  moins  fortifié  que  les  autres  en 
arrière,  savoir  : le  point  où  le  grand  oblique  cesse  de 
recouvrir  les  deux  autres  muscles.  Chez  beaucoup 
de  sujets , le  grand  dorsal  s’avance  de  manière  à re- 

(1)  Tarira,  Les  hernies  graisseuses  ; Journal  de  Cor- 
visarl.  Leroux  et  Boyer,  t.  XI,  p.  127  ; et  Pelletan,  Cli- 
nique chirurg.,  t.  111,  p.  53.  Pelleta»  raconte  que  lors- 
qu'il rapporta  un  cas  de  ce  genre  à l’Académie  royale  de 
Chirurgie,  en  1780,  on  refusa  d'abord  d'y  croire.  La  plu- 
part des  auteurs  modernes  ont  passé  ce  sujet  sous 
silence. 

(2)  Winslow,  Exposition  anatomique , etc.  ; Traité  des 

muscles , édit.  in-4°,  p.  177. 


couvrir  le  bord  postérieur  du  grand  oblique  ; et  la 
paroi , au  lieu  d’être  affaiblie,  se  trouve  au  contraire 
renforcée  ; mais  d’autres  fois  il  existe  entre  ces  deux 
muscles  un  espace  triangulaire,  dans  lequel  le  petit 
oblique  n’est  recouvert  que  par  la  peau;  c’est  pro- 
bablement une  disposition  de  ce  genre  qui  favo- 
rise la  formation  de  la  hernie  lombaire,  observée 
par  .T.-L.  Petit , Pelletan  , J.  Cloquet  et  quelques 
autres. 

Mais  en  avant , les  conditions  de  rupture  ou  d’é- 
raillement sont  bien  plus  favorables.  Sans  parler  de 
la  région  inguinale  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus 
lard  , en  dedans  et  en  dehors  du  muscle  droit,  la  pa- 
roi abdominale  n'est  formée  que  par  des  feuillets 
aponévroliques;  et  c’est  ici  que  l’étude  exacte  de  la 
structure  de  ces  aponévroses  est  intéressante  pour 
le  pathologiste. 

Winslow  avait  déjà  vu  que  les  fibres  de  l’aponé- 
vrose du  grand  oblique  s’entrelacent  tout  le  long  de 
la  ligne  blanche  avec  celles  du  côté  opposé,  et  se  con- 
tinuent même  au  delà  , fort  avant  sur  le  plan  tendi- 
neux de  l’autre  muscle,  et  que  lesfihres  aponévroti- 
tiques  des  autres  muscles  offrent  un  entrelacement 
analogue;  M.  Thomson  a rappelé  ces  vues  d’un  in- 
juste oubli , et  leur  a donné  plus  de  développement. 
Il  en  résulte  que  cette  large  et  forte  aponévrose  ab- 
dominale se  présente  sous  l’aspect  d’une  toile  tissée, 
dans  laquelle  les  fibres  qui  représentent  la  chaîne  et 
celles  qui  forment  la  trame  se  croisent  à angle  droit; 
tous  les  vaisseaux,  tous  les  pelotons  de  tissu  adipeux 
ou  circulaire  qui  la  traversent  ne  font  qu’écarter 
quatre  de  ces  fibres  ; les  trous  sont  donc  primitive- 
ment quadrilatères , et  ne  perdent  cette  forme  que 
par  une  dilatation  prolongée.  Il  n’y  a pas  réellement 
déchirure  , niais  simple  écartement  des  fibres;  et  en- 
fin ces  fibres  étant  toutes  la  terminaison  tendineuse 
des  fibres  musculaires,  il  est  permis  d’espérer  que 
celles-ci , reprenant  leur  ressort , ramèneront  les 
fibres  aponévroliques  au  parallélisme  et  même  au 
contact  parfait , et  qu’ainsi  des  ouvertures  même 
très-dilalées  pourront  se  rétrécir  et  s’oblitérer , 
pourvu  qu’on  éloigne  les  corps  étrangers  que  les  di- 
lataient. L’anneau  ombilical , l’anneau  inguinal  ex- 
terne ne  sont  eux-mêmes  que  des  perforations  de  ce 
genre. 

De  là  diverses  conséquences  : 

1°  11  est  plus  facile  à une  tumeur  quelconque,  in- 
testinale , épiploïque  ou  autre,  d’écarter  les  fibres 
de  l’aponévrose  que  de  les  rompre,  aussi  les  her- 
nies avec  déchirure  véritable  sont  excessivement 
rares  ; 

2°  Toute  hernie  qui  traverse  une  ouverture  apo- 
névrolique dilatée  peut  être  soumise  à un  étrangle- 
ment spasmodique , puisqu’il  suffit  de  la  contraction 
des  muscles  grands  obliques,  pour  rapprocher  les 
quatre  bords  de  l’ouverture  à la  manière  de  deux 
boutonnières  qui  se  croisent;  et  les  hernies  ombili- 
cales et  inguinales  sont  aussi  exposées  que  les  autres 
à l’étranglement  produit  par  celte  cause.  Remarquez 
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bien  que  j’aflSrme  seulement  Ici  la  possibilité  ; Ta  réalité 
sera  discutée  ailleurs  ; 

3°  Le  rétrécissement  de  ces  ouvertures , lorsqu’on 
les  maintient  libres  un  temps  suffisant,  est  le  principe 
réel , quoique  mal  expliqué  jusqu’à  ce  jour  , du  trai- 
tement radical  de  l’exomphale.  Vous  repoussez  la 
hernie , et  vous  liez  la  peau  et  le  sac  herniaire  à leur 
base  ; si  l’ouverture  aponévrotique  devait  subsister, 
ce  ne  scrait'pas  ce  faible  obstacle  d’une  cicatrice  cu- 
tanée qui  préviendrait  la  récidive.  Mais  peu  à peu 
les  bords  de  l’ouverture  se  rapprochent,  se  pressent, 
et  viennent  enfin  s’accoler  et  adhérer  à la  cicatrice 
qui  résulte  de  la  section  et  de  la  transformation 
fibreuse  de  la  veine  ombilicale,  des  artères  du  même 
nom  et  de  l’ouraque. 

Quadri  pense  même  qu’on  peut  obtenir  ce  rétrécis- 
sement chez  les  adultes.  11  conseille  en  conséquence 
d’appliquer , au  lieu  de  pelotes  ordinaires , un  tube 
cylindrique  en  gomme  élastique  , d’une  longueur  de 
dix-huit  lignes  au  plus,  d’un  diamètre  de  9 lignes 
d’abord.  On  fait  entrer  ce  cylindre  dans  l’anneau 
même  comme  un  bouchon  , et  il  est  essentiel  qu’on 
donne  toujours  un  diamètre  un  peu  moindre  que 
celui  de  l’anneau  , dans  le  double  but  de  refouler 
assez  loin  les  parties  herniées,  et  de  laisser  à celui-ci 
la  faculté  de  se  rétrécir.  A mesure  que  la  rétraction 
se  fait , il  faut  donc  diminuer  la  largeur  du  cylin- 
dre; l’appareil  doit  d’ailleurs  être  conservé  un  an  ou 
deux  et  même  davantage. 

Je  ne  saurais  ici  passer  sous  silence  une  question 
incidente,  savoir:  si  dans  l’âge  adulte  la  hernie  se 
forme  réellement  à travers  l’anneau  ombilical , ou 
bien  à la  ligne  blanche  plus  ou  moins  loin  de  l’om- 
bilic. D’après  mes  recherches  sur  le  vivant,  j’avais 
été  amené  à conclure  que  jamais  l’exomphale  des 
adultes  n’a  lieu  par  l’anneau;  et  j’avais  trouvé  en 
outre  à appuyer  celle  opinion  sur  les  dissections  de 
Fœinmering , qui  a toujours  trouvé  dans  ces  cas  la 
hernie  passée  à travers  un  éraillement  de  la  ligne 
blanche  (I).  Mais  M.  Cruveilher  m’a  dit  que  sur  une 
douzaine  de  femmes  mortes  avec  des  exomphales  à 
la  Salpétrière , il  avait  toujours  trouvé  la  hernie  à 
l’anneau  même,  bien  qu’avant  la  dissection  il  eût 
présumé  comme  moi  qu’elle  était  un  peu  en  dehors  ; 
et  sir  A.  Cooper  assure  avoir  trouvé  aussi , dans  la 
majorité  des  cas,  les  hernies  à travers  l’ouverture 
ombilicale.  D’où  vient  donc  que  le  loucher  sur  le  vi- 
vant donne  une  sensation  si  contraire  ? Probable- 
ment, dit  sir  A.  Cooper,  parce  que,  la  peau  adhé- 
rant fortement  au  centre  de  l’ouverture,  la  cicatr  ice 
cède  plutôt  sur  un  de  ses  côtés,  et  la  tumeur  est  ra- 
rement située  au  centre  (2).  Cette  explication  n’est 
peut-être  pas  assez  nette.  En  y réfléchissant,  il  m’a 
paru  que  la  différence  essentielle  qui  sépare  l’exom- 

(1)  Voir  L’article  de  Soemmering,  dans  la  Biographie 
médicale. 

(2)  Traduction  de  MM.  Chassaignac  et  Richelot, 
p.  535, 
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phale  de  naissance  de  l’exomphale  accidentel , c’est 
que  dans  le  premier  cas,  le  sac  péritonéal  occupe 
réellement  le  centre  de  l’anneau  et  le  centre  des  qua- 
tre vaisseaux  qui  s’y  rendent;  ouraque,  artères  et 
veine  ombilicales.  Mais  quand  les  extrémités  des  vais- 
seaux convertis  en  ligaments  sont  soudées  ensemble 
et  avec  la  peau  , la  hernie  ne  peut  se  faire  qu’à  côté 
de  la  cicatrice,  quoique  toujours  par  l’anneau  même  ; 
et  ce  n’est  pas  à cause  de  l’adhérence  de  la  peau,  mais 
à cause  de  la  solidité  de  la  cicatrice  de  ces  quatre 
ligaments.  En  un  mot  la  hernie  accidentelle  se  fait 
bien  par  l’anneau , mais  en  dehors  de  la  cicatrice 
ombilicale. 

Et  en  effet,  dans  les  grandes  dilatations  du  ventre, 
l’anneau  ombilical  s'élargit  comme  tous  les  autres 
points  de  la  ligne  blanche  , et  davantage  peut-être; 
la  cicatrice  ombilicale  ne  se  dissout  pas.  L’exemple  le 
plus  prodigieux  d’une  semblable  dilatation  a été  rap- 
porté par  Chevallier.  Il  s’agissait  d’une  hydropisie 
enkystée,  dont  la  ponction  après  la  mort  fit  sor- 
tir 100  livres  d'eau  ou  50  pintes  de  Paris.  Le  ventre 
avait  5 pieds  2 pouces  de  circonférence;  de  l’appen- 
dice xiphoïde  au  centre  de  l’ombilic,  il  y avait  22 
pouces,  et  de  l’ombilic  au  pubis  17  à 18  pouces. 
L’ombilic  faisait  une  saillie  de  trois  pouces  au 
moins,  et  en  avait  à sa  base  près  de  dix  de  circonfé- 
rence (3). 

Lorsque  la  cause  de  la  dilatation  est  une  hydropi- 
sie ascite,  â laquelle  il  s’agit  simplement  de  donner 
issue  par  la  ponction,  il  est  assez  indifférent  de  savoir 
quelle  est  au  juste  la  part  que  prend  chaque  muscle 
à la  dilatation;  il  ne  s’agit  guère  que  d’éviter  l’artère 
épigastrique  ; et  presque  tous  les  points  des  parois 
abdominales  peuvent  être  attaqués  par  le  trocart. 
Cependant  les  hypocondres  étant  occupés  par  le  foie 
et  la  rate,  l’épigastre  par  l’estomac,  l’hypogaslre  par 
la  vessie,  la  région  inguinale  par  le  cordon  sperma- 
tique, la  région  postérieure  étant  trop  épaisse  et 
répondant  d’ailleurs  à des  portions  adhérentes  d’in- 
testins, la  paracenlhôse  est  à peu  près  circonscrite 
dans  la  zone  ombilicale  en  avant  du  bord  postérieur 
du  grand  oblique.  Les  chirurgiens  anglais  préfèrent 
la  ligne  blanche;  en  France  on  adopte  généralement 
la  moitié  d’une  ligne  étendue  de  l’épine  iliaque  anté- 
rieure gauche  à l’otnbil.c.  Lorsque  l’ascite  complique 
la  grossesse,  Scarpa  conseille  de  pratiquer  la  ponc- 
tion dans  l’hypocondre  gauche  un  peu  au-dessous 
de  la  troisième  côte;  M.  Ollivier  propose  l’ombilic; 
M.  Velpeau  pense  qu'on  peut  la  faire  dans  toute  l’é- 
tendue du  flanc  gauche.  Règle  générale,  il  faut 
choisir  le  point  où  le  liquide  bombe  le  plus  et  où  la 
fluctuation  se  sent  le  mieux;  et  dans  les  cas  douteux, 
inciser  avec  un  bistouri  couche  par  couche  jusqu'au 
péritoine. 

Mais  des  données  plus  exactes  sont  nécessaires 
lorsque  de  larges  incisions  doivent  être  pratiquées; 
et  l’on  va  voir  à quelles  erreurs  l’absence  de  ces  don- 

(3)  Journal  de  médecine,  t.  XV,  p.  58. 
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nées  a conduit  les  accoucheurs  dans  l’opérai  ion 
césarienne.  La  méthode  la  plus  ancienne  consiste 
dans  une  incision  longitudinale  ou  oblique  à gau- 
che, et  en  dehors  des  muscles  droits  ; celle  de  l.au- 
verjat  est  une  incision  transversale  et  longue  de  5 
pouces,  toujours  en  dehors  du  muscle  droit  ; afin,  si 
l’on  divise  les  fibres  des  deux  obliques,  de  ménager 
du  moins  celles  du  muscle  transverse.  Mais  à quelle 
distance  de  la  ligne  médiane  se  trouve  le  bord  externe 
du  muscle  droit  ? Personne  n’a  songé  à le  dire.  Esl-il 
possible  même  d’exécuter  comme  il  l’indique  l'opéra- 
tion de  Lauverjat,  qui  compte  encore  de  nos  jours 
quelques  partisans? On  a ouvert  beaucoup  de  femmes 
mortes  en  couches,  je  ne  sache  pas  qu’aucun  anato- 
miste ait  eu  l’idée  d’examiner  alors  les  parois  abdo- 
minales. J’ai  trouvé  enfin  une  observation  qui  nous 
servira  à combler  celle  lacune  d’anatomie  chirurgi- 
cale. 

Une  femme  d’une  (aille  bien  développée,  mais 
ayant  le  petit  bassin  rempli  par  une  tumeur  énorme, 
était  arrivée  au  terme  de  sa  gro-sesse  ; l’opération 
césarienne  avait  été  jugée  inévitable.  Coulouly,  qui 
avait  vu  deux  fois  le  procédé  de  Lauverjat  pratiqué 
par  Lauverjat  lui-même,  se  décida  à l’employer;  il  fit 
donc  sur  les  téguments  qui  étaient  fort  amincis,  et 
du  côté  droit,  une  incision  transversale  d’environ 
cinq  pouces  et  demi  ; la  malade  mourut  114  heures 
après.  Un  médecin  consultant,  M.  liodin,  demanda 
qu’on  disséquât  les  parois  abdominales,  et,  chose 
assez  remarquable , les  accoucheurs  présents  s’y 
refusèrent  ; et  il  fallut  une  grande  insistance  de  sa 
part  pour  l’obtenir. 

Le  ventre  était  tuméfié  et  tendu;  il  est  même  dit 
que  sa  tuméfaction  répondait  au  développement  qu’il 
avait  avant  l'opération  ; mais  nous  pouvons  juger 
qu’il  s’en  fallait  quelque  peu,  puisque  la  plaie  de  5 
pouces  1/2  sur  le  vivant  n’offrait  que  4 pouces  1/2 
sur  le  cadavre.  Elle  se  portait  transversalement  de- 
puis quelques  travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche 
vers  l’extrémité  du  cartilage  de  la  neuvième  côte  , 
à environ  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’om- 
bilic. 

La  peau  enlevée,  on  reconnut  que  les  fibres , soit 
des  muscles  obliques,  soit  du  transverse,  n’avaient 
nullement  changé  de  direction  ; ces  muscles  n’occu- 
paient que  les  parties  les  plus  reculées  des  côtés  du 
ventre;  et  aucune  de  leurs  fibres  n’avait  été  intéres- 
sée dans  l’opération. 

Les  muscles  droits,  rapprochés  vers  leurs  attaches 
aux  pubis,  allaient  en  s’écartant  beaucoup  l’un  de 
l’autre  jusqu’à  la  hauteur  d’un  pouce  et  plus  au-des- 
sus de  l’ombilic,  et  ensuite  se  rapprochaient  un  peu 
vers  leurs  attaches  à la  poitrine  ; de  sorte  que  l'es- 
pace qui  les  séparait  l’un  de  l’autre  représentait  une 
espèce  de  losange  ou  de  centre  ovale,  de  la  longueur 
de  12  pouces  du  pubis  au  cartilage  xiphoide,  et  de  4 
pouces  de  largeur  à la  hauteur  d’un  pouce  au-dessus 
de  l’ombilic.  La  largeur  de  chaque  muscle  droit  était 
de  quatre  pouces  ; et  celui  du  côté  droit  avait  été 


coupé  transversalement  dans  toute  sa  largeur  (1). 

Je  laisse  pour  le  moment  les  autres  détails.  En  ac- 
ceptant les  mesures  prises  sur  le  cadavre,  ou  voit 
que  , pour  éviter  le  muscle  droit , il  eût  fallu  com- 
mencer l’incision  à plus  de  six  pouces  en  dehors 
de  l’ombilic.  Mais  si  l’on  considère  que,  par  les  suites 
de  l’opération  , la  plaie  avait  perdu  près  d’un  cin- 
quième de  son  étendue  , ce  qui  implique  un  rétrécis- 
sement proportionnel  des  muscles  droit'-,  et  de  la 
ligne  blanche  , on  trouvera  qu’il  aurait  fallu  reculer 
à 7 pouces  1 /2  environ  en  dehors  de  l’ombilic,  ce  (pii 
rendrait  l’opération  à peu  près  impraticable.  Enfin 
l’opérée  était  d’une  taille  bien  développée;  son  ab- 
domen mesurait  12  pouces  de  l’appendice  xiphoide 
au  pubis  ; et  les  malheureuses  femmes  sur  qui  se  fait 
celle  opération  sont  au  contraire  le  plus  souvent 
petites  et  rachitiques  , ce  qui  force  les  parois  abdomi- 
nales à se  dilater  davantage  encore  ; on  a cité  récem- 
ment un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  le  ventre  tom- 
bait en  besace  jusque  sur  les  genoux. 

Ainsi  donc,  en  thèse  générale,  on  peut  compter  à 
la  fin  de  la  grossesse  sur  un  élargissement  de  4 pou- 
ces au  moins  pour  la  ligne  blanche,  d’autant  pour 
chaque  muscle  droit  ; les  autres  muscles  demeurant 
à peu  près  dans  leur  état  ordinaire.  Toute  opération 
qu’on  prétendrait  faire  en  dehors  des  muscles  droits, 
court  donc  grand  risque  de  manquer  le  but;  et  les 
avantages  que  Lauverjat  attribuait  à son  procédé  se 
trouvant  ainsi  remplacés  par  l’inconvénient  majeur 
de  couper  en  travers  le  muscle  le  plus  essentiel , ce 
procédé  doit  être  absolument  rejeté.  Mais  nous  pou- 
vons aller  plus  loin. 

L’incision  de  la  ligne  blanche  expose,  après  la  gué- 
rison , à une  éventration  presque  inévitable.  Mais  si 
l’incision  était  faite  le  long  du  bord  interne  du  mus- 
cle droit , c’est-à-dire  à deux  pouces  en  dehors  de 
l’ombilic,  n’esl-il  pas  à présumer  que  , lorsque  les 
parois  abdominales  reviendront  sur  elles-mêmes,  les 
deux  muscles  droits  se  rapprochant,  la  division  de  la 
peau  et  des  aponévroses  r épondra  à la  portion  char- 
nue de  ces  muscles,  qui  feront  obstacle  à l’issue  des 
intestins?  Car  bien  évidemment  ce  n’est  pas  la  ligne 
blanche  proprement  dite  , ou  l'entrelacement  de  l’a- 
ponévrose abdominale,  qui  s’étend  jusqu’à  quatre 
pouces  de  largeur;  c'est  une  portion  de  la  gaine  des 
muscles  droits.  Il  y aurait  donc  avantage  à modifier, 
comme  je  viens  de  le  dire,  l’opération  césarienne. 

Dans  tous  les  cas  où  l’on  veut  diviser  la  ligne  blan- 
che, au  lieu  de  chercher  directement  la  ligne  mé- 
diane , il  me  paraît  plus  simple  et  plus  facile  de  divi- 
ser l’aponévrose  à peu  près  vis-à-vis  le  bord  interne 

(1)  Journal  gènèr.  de  niéd.,  t.  XXXIV,  p.  277.  Cou- 
touly,  frappé  des  résultats  de  cette  dissection,  s'écrie  que 
cette  observation  sera  plus  utile  à l'art  que  si  elle  avait 
réussi!  Je  me  bornerai  à remarquer  que  Baudelocque, 
témoin  de  l’autopsie,  n’en  a pas  dit  un  mot  dans  les  édi- 
tions ultérieures  de  son  traité  d’accouchements,  et  qu’elle 
n’a  été  citée  dans  aucun  des  ouvrages  publiés  depuis. 
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de  l’un  des  muscles  droifs , d’écarter  ce  muscle  en  de- 
hors , et  de  procéder  à la  division  de  la  portion  pos- 
térieure de  sa  gaine.  On  sait  au  juste  quelle  épais- 
seur de  parties  le  bistouri  a à traverser,  et  à quelle 
distance  il  est  du  péritoine.  Lorsque  l’incision  se  fait 
prèsde  la  symphyse  pubienne  , comme  dans  la  taille 
hypogastrique  , il  suffit  même  de  diviser  l’aponé- 
vrose extérieure  ; la  portion  postérieure  de  la  gaine 
manque  en  cet  endroit  comme  il  a été  dit , et  en  écar- 
tant en  dehorsavec  le  doigt  indicateur  lebord  interne 
du  muscle  droit  mis  à découvert,  on  arrive  sans  le 
secours  de  l’instrument  et  sans  crainte  pour  le  péri- 
toine jusqu’au  tissu  cellulo-adipeux  qui  recouvre  la 
face  antérieure  de  la  vessie.  C’est  à M.  Baudens 
qu’est  due  celle  ingénieuse  application  d’un  fait  ana- 
tomique vulgaire  ; l’expérience  lui  a indiqué  en  ou- 
tre , pour  l'incision  de  la  peau  , une  précaution  né- 
cessitée en  partie  par  la  disposition  des  couches 
sous-culan^es.  La  peau  , plus  mobile  que  le  tis«u  cel- 
lu’o- fibreux  sous-jacent,  recule  quelquefois  devant 
le  bistouri  ; et  lorsqu’elle  revient  à sa  place,  il  en 
résulte  une  sorte  de  nid  de  pigeon  dans  lequel  l’urine 
pourrait  s’arrêter  pour  s’infiltrer  dans  le  scrotum  ; il 
est  essentiel  de  la  diviser  largement  par  en  bas  pour 
éviter  cet  inconvénient. 

Diverses  autres  opérations  peuvent  être  faites  sur 
les  parois  abdominales.  On  a été  obligé  quelquefois 
de  relever  à l’aide  d’une  incision  l’appendice  xiphoïde 
enfoncé  ; il  faut  ouvrir  des  abcès , débrider  des 
plaies,  etc.  Le  vaisseau  important  à ménager  est 
l’artère  épigastrique  dont  le  trajet  est  connu.  La  li- 
gature de  celle  artère,  le  taxis,  le  débridement  des 
hernies , tout  cela  appartient  plus  spécialement  à la 
région  inguinale. 

4°  Du  canal  inguinal. 

Si , à partir  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
on  tire  une  ligne  vers  l’épine  du  pubis , ce  qui  repré- 
sente la  direction  du  ligament  de  Fal’opi*;si  du 
même  point  de  départ  on  tire  une  antre  ligne  à peu 
près  horizontale  jusqu’au  bord  interne  du  muscle 
droit , et  que  de  ce  bord  interne  on  fasse  une  (roi  • 
sième  limite  qui  comp'ète  le  triangle  , l’espace  com- 
pris entre  ces  trois  lignes  , représentera  assez  bien  la 
région  inguinale,  qui  répond  à peu  près  à la  région 
iliaque  plus  profondément  placée  , et  qui  n’est  que 
la  partie  la  plus  inférieure  de  la  région  latérale  de 
l’abdomen.  C’est  dans  ce  triangle  que  se  trouve  le 
canal  inguinal,  qui  donne  à cette  région  une  si 
haute  importance. 

Le  canal  inguinal  est  une  sorte  de  trajet  creusé  en- 
tre les  muscles  larges  de  l'abdomen  , donnant  pas- 
sage au  cordon  spermatique  chez  l'homme,  au  liga- 
ment rond  de  l’utérus  chez  la  femme  , variant  un 
peu  chez  les  deux  sexes  ; nous  le  décrirons  d’abord 
chez  l’homme. 

11  s’ouvre  à l’extérieur  par  un  orifice  appelé  anneau 
inguinal  externe , ou  plus  simplement  anneau 


inguinal , formé  par  un  écartementj  des  fibres  de 
l’aponévrose  du  grand  oblique.  La  portion  la  plus  in- 
férieure de  cette  aponévrose , en  s’approchant  du 
pubis,  se  divise  en  deux  faisceaux  appelés  les  piliers 
de  Vanneau  ••  l’un  supérieur  ou  interne,  aplati,  plus 
large  et  plus  mince  que  l’autre , descend  oblique- 
ment vers  l’épine  du  pubis , passe  obliquement  au- 
devant  rie  la  symphyse  pubienne , en  croisant  et  en- 
trelaçant ses  fibres  avec  le  faisceau  correspondant  du 
côté  opposé  , et  va  s’attacher  , dit  Winslow  , au  bas 
de  la  partie  large  de  l’os  pubis  de  l’autre  côté.  Quel- 
ques anatomistes  modernes  ont  mieux  précisé  cette 
attache  ; il  résulte  de  leurs  recherches  que  le  faisceau 
du  côté  droit  s’insère  en  définitive  au'côté  gauche: 
1°  sur  toute  la  crête  épineuse  du  pubis  ; 2°  sur  l’é- 
pine pubienne  ; 5°  sur  la  moitié  interne  de  la  crête 
sus-pubienne.  Il  forme  là  , dans  l’angle  interne  de 
l’anneau,  une  plaque  fibreuse  triangulaire  cachée 
par  le  pilier  interne  de  l’autre  côté;  c’estle  ligament 
triangulaire  de  Colles , auquel  on  a attaché  une 
importance  fort  exagérée.  Remplissant  l’angle  fourni 
par  le  bord  externe  du  muscle  droit  de  l’abdomen  et 
la  partie  interne  de  la  crête  pubienne , il  constitue, 
dit  M.  Velpeau , une  des  lames  qui  servent  à complé- 
ter le  ligamenlde  Gimbernat,  et  renforce  cette  par- 
tie de  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  qui  est 
placée  vis-à-vis  de  l’anneau  externe.  C'est  le  bord 
supérieur  de  celte  portion  triangulaire  qui  empêche 
la  hernie  inguinale  directe  de  reposer  sur  le  sommet 
du  pubis;  c’est  elle  également  qui , tendue  par  la 
contraction  du  muscle  grand  oblique  , offre  un  bord 
résistant  contre  lequel  la  hernie  inguinale  directe  , 
une  fois  formée  , se  laisse  étrangler  par  les  tissus 
environnants  (1). 

Le  pilier  externe  ou  inférieur , qui  est  également 
un  peu  postérieur  , s'attache,  selon  sir  A.  Coopei  , 
à l’épine  du  pubis;  et  selon  Winslow,  à la  partie 
moyenne  de  la  symphyse  et  même  un  peu  à l’os  pu- 
bis de  l’autre  côté.  Ces  diverses  attaches  ont  été  con- 
statées par  les  recherches  les  plus  récentes  ; de  plus , 
du  bord  inférieur  de  ce  pilier  se  détache  une  lame 
triangulaire  qui  se  dirige  obliquement  en  arrière  et 
va  se  fixer  à la  crête  du  pubis  ; c’est  le  ligament  de 
Gimbernat , que  nous  retrouverons  en  parlant  du 
canal  crural. 

L’écartement  de  ces  deux  piliers  no  constituerait 
encore  qu’une  ouverture  triangulaire , dont  le  côté 
interne  serait  formé  par  le  bord  supérieur  du  pubis  , 
et  plus  profondément , par  le  prétendu  ligament  de 
Colles.  Mais  nous  avons  vu  que  l’aponévrose  du 
grand  oblique  n’est  pas  seulement  constituée  par  les 
prolongements  fibreux  de  la  portion  charnue  du 

(1)  Velpeau,  Anal,  chirurg.,  3e  édit.,  Introduction, 
P-  iv  et  suiv.  — On  lit  dans  ce  paragraphe,  que  cette 
plaque  triangulaire  est  inconnue  aux  auteurs  français.  Je 
viens  de  faire  voir  le  contraire,  et  que  le  prétendu  liga- 
ment de  Colle*  pourrait  aussi  bien  s’appeler  le  ligament 
de  Winslow. 
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même  côté , mais  encore  par  les  fibres  tendineuses 
venant  de  l’autre  côté  et  se  croisant  avec  les  pre- 
miers. Or  les  plus  inlernes  de  ces  fibres  vont  rejoindre 
le  ligament  de  Gimbernat  ; elles  réunissent  l’extré- 
mité interne  des  deux  piliers  et  forment  le  bord  in- 
lerne  de  l’annrau  ; d’autres  plus  en  dehors  forment 
son  bord  externe,  et  le  transforment  ainsi  en  une 
ouverture  losangique  , analogue  à celle  de  l’anneau 
ombilical.  Winslow  a donné  à ces  fibres  le  nom  très- 
simple  et  très  - expressif  de  fibres  collatérales. 
M.  J.  Cloquet , qui  les  a parfaitement  observées , 
leur  a trouvé  une  force  considérable  chez  quelques 
individus  ; chez  d’autres , elles  sont  si  minces , qu’el- 
les semblent  manquer  totalement  ; plusieurs  fois  en- 
fin il  lui  a été  impossible  d’en  constater  l’exis- 
tence (1). 

Mais  cet  te  description  n’a  point  suffi  à nos  moder- 
nes anatomistes.  M.  Thomson  a d’abord  jugé  à pro- 
pos de  donner  à la  bandelette  externe  le  nom  de 
fasciapectinéo-oblique.  Confondues  en  bas  avec  le 
ligament  de  Gimbernat,  ses  fibres  montent  sur  le 
côté  externe  et  supérieur  de  l’anneau  inguinal  et  se 
terminent  à la  ligne  blanche,  où  elles  semblent  se 
continuer  par  entrelacement  avec  l'aponévrose  du 
grand  oblique  du  côté  opposé.  M.  Thomson  pense 
que  ces  fibres  forment  la  vraie  partie  étranglante  de 
l’anneau;  d’autant  plus , ajoute-t-il , que  dans  les 
hernies  elles  s’hyperlrophienl  tellement,  qu’elles 
présentent  une  bande  beaucoup  plus  résistante  et 
beaucoup  plus  épaisse  que  les  piliers  eux-mêmes. 
De  son  côté  M.  Velpeau,  qui  a cependant  écrit  d’a- 
près M.  Thomson,  ne  parle  point  de  cette  bandelette, 
ou  plutôt  il  semble  la  confondre  avec  certaines  fibres 
qui  entourent , comme  dans  une  demi-ellipse,  la  par- 
tie supérieure  de  l’anneau  , et  qu’il  appelle  fibres  en 
sautoir.  Selon  lui,  elles  proviennent  aussi  bien  de 
l’aponévrose  du  grand  oblique  du  côté  opposé  ; mais 
les  unes,  après  avoir  croisé  le  bord  supérieur  de 
l’anneau  inguinal , contournent  la  face  inférieure  du 
pilier  externe  pour  se  jeter  dans  le  ligament  de  Gim- 
bei  nal;  les  autres  , après  avoir  bridé  l’écartement 
supérieur  des  deux  piliers,  contournent  le  bord  infé- 
rieur du  ligament  de  Fallope  , et  remontent  entre 
lui  et  le  fascia  iliaca  pour  se  fixer  enfin  à la  et  été 
iliaque.  « Dans  la  hernie  inguinale,  ajoute-t-il , ces 
fibres  de\iennent  le  principal  agent  de  l’étrangle- 
ment à l’anneau  ; car  plus  celles  qui  se  fixent  au 
pubis  sont  repoussées  par  la  hernie , plus  les  deux 
portions  de  la  parabole  qu’elles  décrivent  autour  du 
collet  du  sac  tendent  à se  rapprocher.  » Cela  n’est 
pas  extrêmement  clair  ; à moins  que  M.  Velpeau  ne 
pense  qu’en  écartant  la  boutonnière  formée  par  ces 
fibres , la  hernie  tend  à resserrer  celle  que  forment 
les  deux  piliers  de  l’anneau  , ce  qui  est  fort  problé- 
matique. « La  connaissance  de  leur  disposition  , dit- 
il  enfin  , permettrait  meme  de  fonder  un  nouveau 

(1)  J.  Cloquet,  Recherches  anat.  sur  les  hernies  de 
'abdomen,  Thèse  inaug.  Paris,  1817. 


procédé  de  taxis.  Glisséjusqu’à  l’épine  pubienne  , en 
soulevant  en  haut  et  en  dedans  le  collet  de  la  tumeur, 
le  pouce  peut  en  effet  redresser  ces  fibres , convertir 
l’anneau  elliptique  en  un  anneau  arrondi , et  donner 
ainsi  de  l’espace  pour  le  retour  des  viscères.  » Je 
noierai  à cet  égard  que  dans  un  étranglement  ,pour 
redresser  ces  fibres  ou  agir  sur  elles  d’une  manière 
quelconque  , il  faudrait  que  le  doigt  pût  se  glisser 
entre  la  hernie  et  l’anneau  qui  l’étrangle;  et  celte 
simple  introduction  serait  plus  efficace  pour  dilater 
l’anneau  que  le  prétendu  redressement  de  ces  fibres. 
Les  fibres  en  sautoir  sont  d’ailleurs  trop  rares  et  trop 
faibles  pour  l’office  qu’on  leur  attribue;  leur  exis- 
tence n’est  même  rien  moins  que  toujours  con- 
stante. 

Les  fibres  collatérales  inlernes  ont  également  reçu 
deux  dénominations.  Ou  a cru  y trouver  un  rudi- 
ment du  ventrier  des  mammifères , et  M.  Velpeau 
leur  en  a donné  le  nom.  D’après  la  description  nou- 
velle , elles  s’implantent  en  bas  à deux  pouces  au- 
dessous  de  la  symphyse  pubienne  , sur  la  partie  du 
fascia  lata  placée  vis-à-vis  le  muscle  grêle  interne 
de  la  cuisse  ; se  portent  en  haut  sur  le  pilier  interne, 
vers  l’angle  interne  et  supérieur  de  l’anneau  , et  en- 
fin arrivent  à la  ligne  blanche , à nu  pouce  ou  un 
pouce  et  demi  de  la  symphyse  pubienne.  Suivant 
M.  Thomson  , cette  bandelette  , qu’il  appelle  fascia 
feinorali-abclominalis , couvre  chez  l’homme,  quand 
la  jambe  est  droite , le  tiers  interne  et  inférieur  de 
l’anneau  ; chez  la  femme  sa  moitié  interne.  Déjà 
donc  alors  elle  bride  en  dedans  la  hernie  inguinale, 
et  la  déjelle  sur  le  pilier  externe  de  l’anneau;  mais 
cette  action  est  bien  plus  marquée  quand  le  membre 
est  tiré  en  dehors  et  en  arrière,  la  tension  qu’elle 
subit  lui  faisant  recouvrir  les  deux  tiers  de  l’anneau 
chez  les  deux  sexes.  C’est  par  celte  disposition  que 
M.  Thomson  explique  le  précepte  donné  par  sir 
A.  Cooper,  de  ne  point  se  placer  pour  réduire  une 
hernie  inguinale  entre  les  jambes  du  malade  (2). 

En  résumé,  toutes  ces  descriptions  nouvelles  et 
compliquées  de  l’anneau  inguinal , se  réduisent  en 
définitive  à une  disposition  très-simple  et  suffisam- 
ment connue  ; les  deux  piliers  de  l’anneau  circon- 
scrivant une  fente  triangulaire  , laquelle  est  arrondie 
en  dedans  et  en  dehors  par  des  fibres  transverses 
qui  sont  la  continuation  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique  de  l’autre  côté,  et  qu’on  a décorées  de  ces 
dénominations  pour  le  moins  trop  multipliées  de 
fibres  en  sautoir , fibres  inter-colonnaires , ven- 
trier, fascia  femorali-abdominalis,  fascia  pecti- 
néo-oblique  , etc.;  et  les  déductions -chirurgicales 
qu’on  a voulu  en  tirer  sont  des  vues  d’amphithéâtre  , 
qui  ne  soutiennent  pas  le  contrôle  de  l’expérience. 

D’abord , pour  ce  qui  regarde  l’étranglement , sir 
A.  Cooper  a très-bien  remarqué  que  quand  il  existe, 

(2)  Thomson,  Nouvelles  recherches  sur  l'anatomie  de 
la  région  inguinale,  dans  les  Ann.  de  la  médecine  phy- 
siologique. 
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toutes  les  parties  de  l’anneau  y concourent  de  ma- 
nière à exercer  une  véritable  constriction circulaire; 
et  l’on  ne  peut  donc  en  accuser  un  faisceau  fibreux  à 
l’exclusion  des  autres.  Les  observations  anatomiques 
de  M.  Jules  Cloquet  confirment  cette  idée  pour  l’an- 
neau inguinal  ; « dans  les  hernies,  dit-il,  quelque- 
fois les  fibres  qui  le  circonscrivent  se  ramassent^  en 
un  cercle  fibreux  ; d’autres  fois  elles  se  décomposent 
et  descendent  en  s’éraillant  au-devant  de  la  tumeur.» 
J’ajoute  que , d’après  ma  propre  expérience  , il  est 
infiniment  plus  commun  de  voir  dans  les  hernies 
inguinales  les  fibres  collatérales  refoulées  au  loin  en 
dehors  et  en  dedans  de  l’anneau  , celui-ci  fortement 
élargi,  et  les  piliers  eux-mêmes  tellement  écartés 
que  quelquefois  l’on  ne  sent  plus  le  pilier  externe  ; 
la  hernie  appuie  alors  directement  sur  le  pubis  , et 
l’anneau  semble  transformé  en  une  ouverture  osséo- 
fibreuse.  Ceci  n’a  lieu  que  dans  les  hernies  ancien- 
nes; mais  l'élargissement  de  l’anneau  est  notable 
même  dans  les  plus  récentes  ; et  il  est  rare , d’après 
l’observation  de  sir  A.  Cooper,  que  dans  les  hernies 
récentes  l’étranglement  se  fasse  à cet  anneau. 

Je  veux  revenir  aussi  sur  ce  prétendu  mouvement 
du  venlrier,  qui  dans  l’écartement  des  cuisses  recou- 
vrirait la  moitié  de  l’anneau  , et  ferait  obstacle  au 
taxis.  Lorsque  sir  A.  Cooper  a recommandé  de  rap- 
procher les  genoux  du  malade  pour  faciliter  celte 
opération,  il  ne  songeait  point  à l’anneau  inguinal  ; 
mais  il  se  proposait  uniquement  de  relâcher. le  fas- 
cia  lata,  et  conséquemment  l’anneau  inguinal  interne 
qui  a des  connexions  intimes  avec  celle  aponévrose 
Pour  vérifier  jusqu’à  quel  point  ces  idées  sont  ad- 
missibles , j’ai  examiné  sur  le  vivant  l’anneau  ingui- 
nal externe  dans  différentes  positions , chose  facile 
si  l’on  y porte  le  doigt  en  refoulant  la  peau  de  la  par- 
tie antérieure  du  scrotum.  Voici  ce  que  j’ai  obtenu  : 

1°  Debout  ou  couché , en  repos  ou  en  contraction  , 
écartant  ou  rapprochant  les  cuisses,  je  n’ai  jamais 
senti  l’anneau  se  resserrer  de  dehors  en  dedans , 
c’est-à-dire  par  la  tension  d’aucune  bandelette  croi 
saut  les  deux  piliers;  toujours  le  resserrement  s’est 
fait  par  le  rapprochement  des  deux  piliers,  à la  ma- 
nière d’une  simple  boutonnière  ; 

2°  Étant  couché  sur  te  dos , les  genoux  rapprochés , 
on  peut  étendre  ou  fléchir  médiocrement  les  cuisses 
sans  occasionner  de  resserrement  appréciable.  Mais 
une  forte  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin  rétrécit 
notablement  l’anneau  ; 

3°  En  écartant  les  cuisses , lorsqu’elles  sont  éten- 
dues ou  médiocrement  fléchies,  il  y a un  léger  resser- 
rement de  l’anneau  , mais  qui  est  fort  peu  de  chose. 
Mais  en  écartant  et  fléchissant  fortement  les  cuis- 
ses , l’anneau  est  aussi  large  qu’en  quelque  position 
que  ce  soit; 

4°  L’anneau  se  resserre  un  peu  durant  l’inspiration, 
se  relâche  dans  l’expiration  : 

5°  Dans  la  toux  l’anneau  se  resserre  au  moment 
où  le  son  vocal  est  produit , et  se  relâche  immédia- 
tement après  ; 


6°  Toute  position  qui  exige  la  contraction  des 
muscles  abdominaux  resserre  l’anneau.  Ainsi  la 
position  debout , à genoux , à croupion  , assise,  res- 
serre l’anneau  évidemment.  Dans  tous  ces  cas  , la 
position  dans  laquelle  les  cuisses  sont  fortement 
fléchies  sur  le  bassin  et  rapprochées  l’une  de  l’autre 
est  la  plus  défavorable  ; l’anneau  parait  se  resserrer  , 
mais  surtout  il  est  en  grande  partie  enfoncé  dans 
l’aine  et  caché  par  la  peau  du  mont  de  Vénus  et  de 
la  cuisse.  Tout  au  contraire , la  position  à croupion  , 
c’est-à-dire  les  cuisses  le  plus  fléchies  possible,  mais 
en  même  temps  le  plus  écartées  , laisse  l’anneau 
complètement  à nu  et  avec  plus  de  largeur  que  dans 
aucune  autre  position.  Bien  plus,  j’ai  trouvé  que 
dans  celte  attitude  la  toux  et  les  efforts  tendaient  les 
piliers  de  l’anneau , mais  en  le  rétrécissant  à peine  ; 
en  sorte  que  si  l’étranglement  externe  existait  à l’an- 
neau inguinal  externe,  ce  serait  manifestement  celle 
qu’il  faudrait  choisir. 

Ces  résultats  infirment  complètement  la  théorie  de 
M.  Thomson  ; quant  à celle  de  sir  A.  Cooper,  la  pro- 
fondeur de  l’anneau  interne  ou  abdominal  ne  permet 
pas  de  s’assurer  directement  si  l’écartement  ou  le 
rapprochement  descuisses  a sur  lui  quelque  influence. 
Mais  d’abord  il  n’échappera  à personne  que  l’illustre 
chirurgien  n’avait  pas  plus  de  moyens  que  nous  de 
constater  la  chose;  en  sorte  qu’il  a donné  comme 
fait  une  simple  présomption  de  sa  part.  Je  dirai  à 
cet  égard  que,  les  connexions  du  fascia  lata  n’étant 
pas  plus  fortes  avec  l’anneau  abdominal  qu’avec 
l’anneau  inguinal , il  est  assez  probable  que  les  deux 
anneaux  se  comportent  de  même  dans  les  mêmes 
positions;  bien  plus,  je  me  suis  assuré  par  une  lon- 
gue expérience  pratique  que  c’est  dans  la  position 
accroupie,  les  cuisses  largement  écartées , que  les 
hernies  ont  le  plus  de  tendance  à s’échapper  , quelle 
que  soit  la  force  du  bandange;  ce  qui  est  d’accord 
avec  l’élargissement  de  l’anneau  inguinal  produit  par 
celte  posture  , et  ce  qui  semble  impliquer  un  élar- 
gissement pareil  de  l’anneau  abdominal. 

En  dernière  analyse , je  ne  connais  pas  de  position 
meilleure  pour  s’assurer  si  le  bandage  contient 
exactement  la  hernie  ; et  sans  oser  devancer  le  juge- 
ment, de  l’expérience,  j’incline  à croire  que  dans 
toute  hernie  inguinale  étranglée,  elle  favoriserait 
mieux  la  réduction  que  touie  autre  ; et  je  me  pro- 
pose de  l’essayer  à la  première  occasion. 

L’anneau  inguinal  présente  d’adleurs  quelques 
variétés  utiles  à connaître.  Il  a moins  d’étendue  , et 
ses  piliers  sont  plus  minces  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  ; les  fibres  collatérales  y sont  également 
moins  marquées.  Quelquefois  l’anneau  forme  une 
ouverture  très-petite,  arrondie  , qui  embrasse  étroi- 
tement le  cordon  testiculaire  ou  ligament  rond  ; 
d’autres  fois  il  est  très-allongé,  et  le  cordon  sperma- 
tique sort  de  son  angle  externe  en  se  réfléchissant 
sur  le  pilier  inférieur  à une  certaine  distance  du  pu- 
bis. M.  J.  Cloquet  a vu  sur  plusieurs  individus  les 
piliers  ne  se  réunir  qu’à  un  ou  deux  pouces  de  l’épine 


290 


ANATOMIE  CHIRURGICALE, 


iliaque  ; l’anneau  élaii  très-grand , et  les  fibres 
obliques  qui  le  croisaient  lui  donnaient  une  forme 
carrée  bien  singulière.  Le  même  observateur  s’est 
aussi  assuré,  par  de  nombreuses  expériences,  que 
rien  n’est  plus  variable  que  la  résistance  opposée 
par  l’anneau  inguinal  aux  efforts  qui  tendent  à 
le  di'aler. 

Pour  terminer  enfin  sa  description  , ajoutons  que 
des  bords  de  cette  ouverture  s’étend  sur  le  cordon 
testiculaire  une  gaine  fibro-celluleuse  très-fine, 
fournie  principalement  par  les  fibres  collatérales  , et 
qui  ne  lar  de  pas  à se  confondre  avec  un-prolonge- 
ment du  fascia  superficialis  dont  elle  était  d’abord 
très-distincte  ; sir  A Cooper,  qui  a spécialement  ap- 
pelé l’attention  sur  celte  gaine  , dit  l’avoir  souvent 
rencontrée  épaisse  et  résistante  dans  les  hernies 
inguinales  anciennes. 

A partir  de  cet  anneau  , le  canal  se  porte  en  haut 
et  en  dehors,  à peu  près  dans  la  direction  du  liga- 
ment de  Fallope.  Sa  paroi  antérieure  est  for  mée  par 
l’aponévrose  du  grand  oblique;  on  y trouve  de  plus 
quelques  fibres  charnues  du  petit  oblique,  notamment 
de  celles  qui  concourent  à former  le  crémaster(l)  ; 
la  paroi  supérieure,  peu  distincte,  est  composée 
seulement  des  fibres  charnues  des  muscles  petit  obli- 
que et  transverse;  la  paroi  inférieure  n’est  autre 
chose  que  la  gouttière  ou  rigole  du  ligament  de  Fal- 
lope ; enfin  la  paroi  postérieure  est  formée  par  le 
fascia  transie  rsalis.  Mais  des  détails  plus  étendus 
sont  nécessaires. 

Il  faut  se  souvenir  d'abord  que  le  petit  oblique 
s’attache  en  bas  et  en  dehors  à l’épine  iliaque  an- 
téro-supérieure, et  A la  pariie  voisine  du  ligament 
de  Fallope  , et  que  son  aponévrose  se  réunit  en 
avant  à celle  du  grand  oblique  et  se  termine,  en 
bas  au  bord  supérieur  du  pubis  , depuis  l’épine  de 
cet  os  jusqu’à  sa  symphyse,  immédiatement  der- 
rière les  deux  piliers  de  l’anneau  inguinal.  Sur 
le  cadavre  , lorsqu’on  met  à nu  l’anneau  inguinal , 
on  apeiçoit  derrière  et  entre  ses  piliers  cette  aponé- 
vrose , formant  une  sorte  de  plan  incliné  sur  lequel 
glisse  le  cordon  spermatique  : c’est  ce  que  Hesselbach 
appelle , je  ne  sais  trop  pourquoi,  1 e plan  crural  de 
Vanneau  inguinal  externe  (2).  Sur  le  vivant, 
en  introduisant  le  doigt  dans  l’anneau  inguinal , on 
sent  celte  aponévrose  immédiatement  au-dessus  de 
l’anneau  eL  à son  côté  interne  (A.  Coopei).  Le  mus- 
cle transverse  ne  descend  pas  tout  à fait  aussi  bas; 
son  insertion  la  plus  inférieure  en  dehors  se  fait  à 
l’épine  iliaque,  rarement  au  ligament  de  Fallope;  et 
la  portion  la  plus  inférieure  de  son  aponévrose  s’at- 
tache au  pubis  derrière  la  précédente  , en  se  confon- 
dant quelquefois  avec  elle,  et  presque  constamment 
avec  le  fascia  transversalis.  Mais  c’est  ce  fascia  qui 
réclame  surtout  une  attention  spéciale. 

(1)  Bérard,  art.  Aine , du  Dict.  en  25  vol. 

(2)  Hesselbach,  De  orlu  et  progressa  herniarum;  lati- 
nitate  donavit  Roland, 


Jusqu’à  sir  A.  Cooper  , on  savait  bien  que  le  cor- 
don spermatique  suit  un  trajet  oblique  dans  la  paroi 
abdominale;  maison  ignorait  la  raison  anatomique 
de  cette  obliquité  , le  canal  paraissant  dépourvu  de 
paroi  postérieure.  Sir  A.  Cooper  trouva  en  arrière  des 
muscles  petit  obliqueel  transverse  , un  feuillet  fibreux 
offrant  une  ouverture  pour  le  passage  du  cordon  , et 
qu’il  nomma  fascia  transversalis.  Ce  fascia,  fort 
et  peu  extensible  vers  l’os  iliaque  , plus  faible  et  pins 
celluleux  au  voisinage  du  pubis,  présente , d’après  lui 
deux  portions, qui  ont  des  attaches  et  une  distribution 
différentes.  L’une  externe,  forte  , réunie  au  ligament 
de  Poupart , décrit  trne  demi-circonférence  concave 
au  côté  externe  du  cordon  , et  circonscrit  en  ce  sens 
l’anneau  abdominal  par  un  rebord  distinct , d’où 
naît  une  expansion  celluleuse  très-fine  qui  descend 
sur  le  cordon.  La  portion  interne  du  fascia  est 
située  derrière  le  cordon  ;e!le  se  fixe  d’abord  solide- 
ment au  pubis  , puis  à la  moitié  interne  de  l’arcade 
crurale  , mais  d’une  manière  beaucoup  moins  solide, 
et  descend  derrière  cette  arcade  pour  former  la  par- 
tie antérieure  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux. 
Supérieurement  elle  remonte  derrière  I aponévrose  du 
transverse , avec  leqm  1 elle  se  confond  intimement; 
embrasse  le  côté  interne  du  cordon  , et  se  réunit  au- 
dessus  de  lui  à la  poilion  externe.  Le  bord  interne 
de  l’anneau  est  moins  bien  défini  que  l’externe  , la 
portion  interne  du  fascia  transversalis  étant  réflé- 
chie vers  le  péritoine  auquel  elle  adhère  intime- 
ment. Ce  fascia  peut  être  suivi  en  haut  jusqu'au  dia- 
phragme; en  dedans  il  passe  derrière  le  muscle 
droit,  et  commence  à revêtir  en  ce  point  le  carac- 
tère celluleux  (5). 

En  1806,  deux  ans  après  sir  A.  Cooper,  Hessel- 
bacli , qui  ne  parait  pas  avoir  connu  les  travaux  du 
chirurgien  anglais  , décrivait  la  même  membrane 
sous  le  nom  de  ligament  inguinal  interne , mais 
avec  quelques  différences  dans  les  détails.  Ainsi, 
selon  lui , c’est  un  feuillet  unique  , prenant  naissance 
en  dedans  à la  crête  du  pubis  , derrière  le  ligament 
de  Gimberiral  et  l'insertion  du  petit  oblique,  di-puis 
l’épine  pubienne  jusqu'aux  vaisseaux  cruraux  par- 
dessus lesquels  il  passe  ; de  là  jusqu’à  l’épine  ilia- 
que ses  fibres  se  réunissent  à celles  de  l'aponé- 
vrose iliaque.  Il  note  comme  A.  Cooper  le  prolon- 
gement qu  il  envoie  sur  les  vaisseaux  cruraux  ; mais 
il  ajoute  qu’il  adhère  assez  fermement  à la  surface 
interne  des  muscles  transverse  et  petit  oblique;  et 
dès  l’origine  de  l’aponévrose  de  ces  deux  muscles , il 
se  confond  avec  elle.  11  remarque  aussi  qu’il  s’amin- 
cit au  niveau  de  l’anneau  inguinal  externe  ; et  ses 
adhérences  au  bord  inférieur  de  l’aponévrose  du 
petit  oblique  étant  également  plus  faibles,  il  offre 
doncen  ce  point  moins  de  résistance  ,et  on  le  trouve 
même  quelquefois  déprimé  et  formant  une  petite 
fossette  qui  bombe  du  côté  de  l’anneau  inguinal 
externe.  Sa  description  de  l’anneau  interne  est 

(3)  Traduction  de  MM.  ChassaignacetRichelot,  p.269. 
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surtout  remarquable.  Pour  le  former  , les  fibres  du 
fascia  s’écartent  à droite  et  à gauche,  et  constituent 
aussi  deux  piliers  réunis  par  en  bas , divergents  par 
en  haut  ; entre  ces  deux  piliers  reste  une  surface 
plane,  recouverte  par  un  mince  prolongement  du 
fascia . et  qu’il  appelle  plan  crural  de  Vanneau 
inguinal  interne , 

M.  J.  Cloquet  a ajouté  à cette  description  quelques 
faits  importants.  Il  a trouvé  que  le  fascia  transver- 
sal^ provenait  en  dedans  du  bord  externe  du  tendon 
du  muscle  droit , qui  s’amincit  peu  à peu  pour  se 
confondre  avec  lui;  et  qu’en  dehors  il  recevait  un 
feuillet  plus  ou  moins  fort  du  fascia  iliaca.  Mais , 
contre  le  sentiment  d’Hesselbaeh  , il  pense  que  c’est 
entre  Panneau  abdominal  et  le  muscle  droit  qu'il  a 
le  plus  de  force  ; et  il  croyait  aussi , à tort  celle  fois, 
qu’il  tirait  sa  principale  origine  du  tendon  du  grand 
oblique  réfléchi  en  arrière  pour  lui  donner  naissance. 
Il  est  bien  démontré  aujourd'hui  qu’il  n’y  a entre 
ces  deux  aponévroses  aucune  continuité  défibrés. 

Toutefois  il  est  évident  que  dans  d’autres  points 
les  descriptions  qui  précèdent  ne  sauraienls’accorder. 
Il  faut  en  accuser,  non  l’inexactitude  des  anatomistes, 
mais  principalement  la  difficulté  des  recherches  et 
les  variétés  individuelles.  Chez  quelques  individus, 
le  fascia  transversale  est  une  simple  toile  celluleuse, 
quelquefois  fort  mince  ; chez  d’autres  , près  du  mus- 
cle droit,  il  est  formé  de  faisceaux  fibreux  très-forts, 
laissant  entre  eux  des  ouvertures  dont  la  forme  et  le 
nombre  sont  fort  variables;  ces  faisceaux  sont  alors 
tendus  et  comme  bridés  entre  le  bord  postérieur  du 
ligament  de  Fallope  et  le  bord  externe  du  muscle 
droit.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  deux  autres 
faisceaux  fibreux  , triangulaires,  situés  derrière  le 
muscle  droit , fixés  à la  partie  la  plus  leeulée  du  bord 
supérieur  du  pubis,  et  qui  se  rapprochent  l’un  de 
l’autre  pour  se  terminer  en  pointe  à la  ligne  blanche 
dont  ils  forment  l’extrémité  inférieure.  C’est  à un 
prolongement  de  celle  nalure  que  M.  Breschel  a 
donné  le  nom  de  ligament  sous-pubien.  M.  Bérard 
a vu  , mais  plus  rarement,  une  autre  lame  s’étendre 
au-devant  du  muscle  droit.  Enfin  M.  J.  Cloquet,  qui 
a noté  le  premier  la  plupart  de  ces  variétés,  a trouvé 
assez  souvent  lé  fascia  transversal^  formé  bien  évi- 
demment par  deux  lames  aponévroljques,  qui  se 
réunissent  au  niveau  du  bord  postérieur  de  l'ârcade 
crurale.  De  ces  deux  lames , l’antérieure  vient  de 
cette  arcade  elle-même  ; la  postérieure  n’est  que  la 
continuation  du  fascia  iliaca  replié  sur  la  paroi  an- 
térieure de  l'abdomen.  Ces  deux  feuillets  ainsi  réunis 
et  adossés,  remoulent  ensemble  entre  le  muscle  trans- 
verse  et  le  péritoine;  ils  sont  faciles  à isoler  en  dehors 
de  l’anneau  abdominal , tandis  qu'autour  et  en  de- 
dans de  cet  anneau  ils  sont  étroitement  unis.  Quand 
celle  disposition  se  rencontre,  la  laine  postérieure 
passe  ordinairement  derrière,  le  muscle  droit  pour  se 
porter  à la  ligne  blanche,  tandis  que  l’antérieure  se 
conlinue  avec  le  bord  externe  du  tendon  de  ce  mus- 
cle. L’artère  épigastrique  est  tantôt  postérieure , 


tantôt  antérieure,  ou  bien  intermédiaire  à ces  deux 
feuillets  fibreux. 

J’ai  insisté  sur  ces  variétés , d’abord  parce  que 
quelques-unes  d’entre  elles  expliquent  comment  cer- 
tains sujets  sont  atteints  si  facilement  de  hernie 
directe,  bien  que  les  hernies  obliques  soient  beau- 
coup plus  communes;  et  comment  certaines  hernies 
obliques  élargissent  assez  l’anneau  abdominal  pour 
l’amener  immédiatement  derrière  l’anneau  inguinal , 
tandis  qu’il  est  des  sujets  où  ce  phénomène  n’a 
jamais  lieu  ; ensuite, afind’offrirdes  données  positives 
aux  élèves  embarrassés  de  choisir  parmi  toutes  les 
descriptions  qu’ils  rencontrent , ou  qui , en  ayant 
adopté  une  sur  la  foi  de  leur  maître,  seraient  surpris 
de  trouver  des  dispositions  tout  autres  sur  le  cadavre. 
A cela  près,  ces  détails  minutieux  d’anatomie  des- 
criptive n’ont  pas  un  intérêt  bien  majeur  en  anato- 
mie chirurgicale  ; le  point  important  est  de  savoir 
que  1 e fascia  transversalis,  continu  ou  non,  forme 
avec  l’arcade  crurale  une  gouttière  qui  constitue  la 
paroi  inférieure  du  canal  inguinal  ; que  renforcé  par 
des  expansions  fibreuses  des  muscles  droit  et  trans- 
verse,  il  fournit  au  même  canal  une  paroi  posté- 
rieure solide,  perforée  seulement  par  l’anneau  ingui- 
nal interne. 

Cet  anneau  , d’après  la  description  de  sir  A.  Coo- 
per,  ne  serait  pas  une  ouverture  circonscrite 
comme  l’anneau  externe;  il  serait  formé  par  la  sépa- 
rai ion  des  deux  portions  du  fascia  ayant  des  attaches 
différentes.  Celte  séparation  n’est  nullement  démon- 
trée ; le  fascia  dans  cet  endroit  forme  une  toile  con- 
linue traversée  par  le  cordon  spermatique  ; et  l’ou- 
verture par  laquelle  celui-ci  s’engage  dans  le  canal 
n’est  pas  une  simple  fente;  mais  de  la  circonférence 
de  l’anneau  se  détache  une  lame  membraneuse  en 
forme  d’entonnoir,  qui  recouvre  le  cordon  et  l’ac- 
compagne jusque  dans  le  scrotum. 

Il  reste  maintenant  à rechercher  les  dimensions  du 
canal  et  des  deux  anneaux  dans  l’étal  normal , ainsi 
que  huis  rapports  précis  avec  les  parties  environ- 
nantes. 

Le  grand  diamètre  de  l’anneau  inguinal , dirigé 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  a un  pouce 
d’étendue,  tandis  que  celui  qui  s'étend  d’un  pilier  à 
l'autre  n’a  qu’un  demi-pouce;  le  centre  de  l’anneau 
est  à 15  lignes  de  la  symphyse  pubienne  (A.  Cooper). 

La  longueur  du  canal  même  chez  l'adulte  est  d’un 
pouce  et  demi,  quelquefois  beaucoup  moins  , et  ra- 
rement de2  pouces.  M.  Joberl,  à qui  j’emprunte  cette 
donnée , ajoute  qu'il  a cru  voir  assez  souvent  que 
le  canal  du  côté  droit  offrait  plus  de  largeur  que  le 
gauche;  ce  qui  expliquerait  jusqu’à  un  certain 
point , suivant  lui , la  plus  grande  fréquence  des  her- 
nies de  ce  côté  (1). 

Nous  devons  à sir  A.  Cooper  et  à M.  J.  Cloquet 
deux  tableaux,  dressés  d’après  des  mesures  prises 

(1)  Jobert,  Traité  des  mol.  du  cano.l  intestinal,  t.  Il, 

p.  202. 
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sur  un  grand  nombre  de  sujets  bien  conformés. 


Voici  d’abord  celui  de  sir  A.  Cooper  : 

De  la  symphyse  à l'épine  iliaque 

Hommes. 

Femmes. 

antéro-supérieure.  . 

5 p. 

3;  4 

6 p 

— à l’épine  du  pubis.  . 

— au  bord  interne  de 

1 

1/8 

1 

,01 

CO 

l'anneau  inguinal.  . 
— au  bord  interne  de 

0 

7/8 

1 

l’anneau  abdominal. 
— à l’artère  épigastri- 

que sur  le  bord  in- 
terne de  l’anneau 

3 

3 

abdominal 

2 

3/4 

2 

7/8 

Voici  maintenant  les  résultats  de  M.  J.  Cloquet  : 


De  la  symphyse  à l’épine  iliaque.  5 

— à l’épine  du  pubis.  . 1 

— au  bord  int.  de 

l’ann.  inguinal.  . . 0 

— au  bord  int.  de 

l’ann.  abdom.  . . 3 

— à l’épisgastriquc  en 

dedans  de  l’anneau 
abdom 2 


p.  6 lig.  6 p.  » lig. 
2 1 4 

10  . 0 11 

4 3 

10  3 


Il  y a dans  ces  moyennes  des  différences  inévita- 
bles; et  il  importe  surtout  pour  les  bien  apprécier  de 
se  souvenir  que  le  pouce  anglais  employé  par  sir 
A.  Cnoper  ne  vaut  que  1 1 de  nos  lignes.  En  combi- 
nant l’étendue  du  grand  diamètre  de  l’anneau  ingui- 
nal avec  les  mesures  ici  relatées , on  voit  que  la 
moyenne  longueur  du  canal  serait  chez  l’homme 
d’environ  14  lignes;  chez  la  femme,  de  lignes 
selon  A.  Cooper,  de  16  selon  M.  J.  Cloquet  (1)  ; et  si 
l’on  songe  que  l’anneau  inguinal  n’a  pas  un  pouce 
de  grand  diamètre  chez  la  femme  , ce  qui  allonge 
encore  le  canal  ; que  celui-ci  est  plus  étroit,  ne  li- 
vrant passage  qu’au  ligament  rond  , on  aura  quel- 
ques-unes des  raisons  qui  rendent  les  hernies  ingui- 
nales beaucoup  plus  rares  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  Le  corps  du  pubis  est  pluslargede  2 à t rois 
lignes  chez  la  femmee,  en  sorte  que  l’anneau  inguinal 
se  porte  chez  elle  beaucoup  plus  en  dedans  de. l’épine 
pubienne  que  chez  l’homme.  Suivant  M.  Cloquet, 
dont  les  mesures  sont  plus  forles  ici  que  celles  de 
sir  A.  Cooper,  le  bord  interne  de  l’anneau  inguinal 
se  trouverait  à 4 lignes  plus  en  dedans  que  l’épine 
du  pubis  chez  l'homme , à 3 chez  la  femme.  Lors 
même  que  la  moyenne  serait  un  peu  exagérée,  c’est 
iù  une  d' s données  les  plus  importantes  de  l’histoire 
.anatomique  de  la  hernie  inguinale. 

Le  fascia  transversalis  est  doublé  en  arrière  par  le 
wssu  cellulaire  sous-péritonéal , et  enfin  par  le  péri- 
toine même,  sur  la  disposition  duquel  je  reviendrai 
dans  un  moment. 


Le  canal  inguinal  est  traversé  par  le  cordon  sper- 
matique. Les  éléments  de  celui-ci , épars  dans  l’ab- 
domen , ne  se  réunissent  et  ne  forment  un  cordon 
véritable  qu’a  près  avoir  traversé  l’anneau  abdominal. 
On  y trouve  trois  artères,  des  veines  correspon- 
dantes , des  lymphatiques , des  nerfs , le  canal  défé- 
rent, et  enfin  diverses  enveloppes  (2). 

Les  artères  sont  : l 'artère  spermatique,  née  de 
de  l’aorte  ou  de  la  rénale,  spécialement  destinée  au 
testicule  ; 2°  l 'artère  déférente , née  prèsdu  vestige 
ligamenteux  de  l’artère  ombilicale , et  divi  ée  en  deux 
ordres  de  branches  dont  les  unes  descendent  vers  la 
vésicu'e  séminale  ; les  autres  remontant  sur  le  canal 
déférent,  se  continuent  dans  toute  la  longueur  du 
cordon  spermatique;  3°  V artère  crémastérique  ou 
du  cordon,  née  de  l’épigastrique  au  momentoù  celle- 
ci  passe  au  côté  interne  de  l’anneau  abdominal. 

Les  veines  suivent  la  même  direction  que  les  ar- 
tères ; seulement  les  veines  spermatiques  présen- 
tent des  particularités  importantes,  à connaître. 
Abouchées , la  droite  avec  la  veine  cave , la  gauche 
avec  la  veine  rénale  ,„elles  ne  présentent  alors  qu’un 
tronc  unique  ; mais  au-dessous  du  rein  elles  se  divi- 
sent en  branches  nombreuses  anastomosées  ensem- 
ble et  formant  ce  qu’on  appelle  le  plexus  pampi- 
niforme;  après  quoi  elles  redeviennent  simples 
et  pénètrent  avec  leur  artère  dans  l’anneau  abdo- 
minal. La  distribution  ultérieure  de  tous  ces  vais- 
seaux trouvera  sa  place  dans  la  descripiion  du  tes- 
ticule. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  accompagnent  les 
veines  spermatiques  et  vont  se  jeter  dans  les  gan- 
glions lombaires. 

Les  nerfs  sont  : 1°  la  branche  de  terminaison  du 
nerf  génitocrural , appelé  par  A.  Coopei  nerf  crè- 
mastérique  ; 2°  le  plexus  spermatique,  fourni  par 
le  grand  sympathique  , et  recevant  une  partie  de  ses 
filets  des  plexus  rénal  et  aortique  , l’autre  partie  du 
plexus  hypogastrique;  les  premiers  accompagnent 
l’artère  spermatique , les  seconds  l’artère  et  le  canal 
déférents. 

Enfin  le  canal  défèrent , né  de  la  queue  de  l’épidi- 
dyme,  remonte  vers  le  canal  inguinal,  et  aussitôt 
après  avoir  franchi  l'annea^i  abdominal , quitte  les 
vaisseaux  spermatiques , croise  le  bord  du  psoas,  et 
descend  dans  le  bassin  , placé  d’abord  sur  la  partie 
latérale  dé  la  vessie,  puis  derrière  elle  et  entre  les 
vésicules  séminales  jusqu'à  la  prostate. 

Les  rapports  de  ces  divers  éléments  dans  le  canal 
inguinal  sont  les  suivants  : le  canal  déférent,  avec 
sa  veine  et  son  artère,  est  situé  à la  partie  posté- 
rieure du  cordon  , et  séparé  par  un  certain  inter- 
valle de  la  veine  et  de  l’artère  spermatique , avec 
lesquelles  sa  forme  arrondie  et  sa  résistance  ne  per- 
mettent pas  de  le  confondre  ; l'artère  spermatique  est 
en  avant,  enveloppée  par  les  ramifications  de  sa 


(1)  Hesselbach  mesurant  l’espace,  compris  entre  le  pi- 
lier externe  de  l’auneau  inguinal  et  le  pilier  interne  de  (2)  A.  Cooper,  Anatomie  du  testicule , trad.  de 
l'anneau  abdominal,  a trouvé  chez  l’homme  16  lignes.  MM.  Chassaignac  et  Richelot,  p.  416  et  suiv. 


DE  L’ABDOMEN. 


295 


veine,;  l’artère  crémastérique  est  plus  superficielle 
encore. 

En  pénétrant  dans  le  canal , artères , veines , ca- 
nal déférent , etc. , se  réunissent  en  un  faisceau  uni- 
que qui  reçoit  des  enveloppes  spéciales  de  toutes  les 
couches  qu’il  traverse.  Nous  verrons  à l’article  du 
développement  du  testicule  , que  le  péritoine  consti- 
tue de  dedans  en  dehors  la  première  de  ces  couches 
et  qu’il  forme  en  effet  chez  le  foetus  une  enveloppe 
séreuse  au  cordon;  mais  cette  enveloppe  a disparu 
chez  l’adulte  , ou  laisse  tout  au  plus  quelques  vesti- 
ges que  nous  étudierons  plus  lard;  et  la  première 
qui  reste  est  fournie  par  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal.  Ce  n’est  pas  à proprement  parler  une  gaine 
membraneuse;  ce  tissu  cellulaire  se  trouve  réparti 
entre  les  vaisseaux  et  les  nerfs  du  cordon  ; chez  les 
sujets  gras,  il  est  susceptible  de  se  charger  de 
graisse  , comme  la  couche  sous-péritonéale  dont  il 
tire  son  origine.. 

Une  première  et  véritable  enveloppe  fibreuse  est 
formée  au  cordon  par  le  fascia  transversalis.  Nous 
avons  vu  en  effet  que  ce  fascia  n’est  pas  perforé  par 
une  simple  fente  ou  déchirure , mais  qu’il  offre  un 
prolongement  en  forme  de  doigt  de  gant  qui  accom- 
pagne le  cordon  jusque  dans  le  scrotum. 

Une  deuxième  est  constituée  par  le  muscle  cré- 
master;  mais  elle  n’offre  pas  toujours  la  même  dis- 
position. D’après  plusieurs  anatomistes  , le  cordon 
passerait  sous  le  bord  inférieur  du  transverse  et  ne 
lui  emprunterait  pas  de  fibres  ; le  crémaster  ne  serait 
autre  chose  que  l’épanouissement  de  quelques  fibres 
du  petit  oblique  , entraînées  par  la  descente  du  testi- 
cule et  du  cordon  spermatique.  D’autres  pensent  que 
le  transverse  y participe;  et  enfin,  dans  l’une  et 
l’autre  opinion  , il  se  trouve  des  auteurs  qui  veulent 
que  le  petit  oblique,  ou  le  transverse  avec  lui, 
forme  un  véritable  anneau  musculaire  autour  du 
cordon  (1).  D’autres  enfin  donnent  au  crémasler  une 
existence  indépendante.  Winslow  est  peut-être  celui' 
qui  en  a le  mieux  décrit  les  attaches.  « Il  prend 
naissance,  dit-il,  en  partie  de  la  bande  ligamen- 
teuse de  Fallope , en  partie  du  bord  inférieur  du 
petit  oblique  ; c’est  par  là  qu’il  paraît  quelquefois 
'naître  de  l’épine  de  l’os  des  îles.  Il  semble  que  le 
muscle  transverse  contribue  un  peu  à sa, formation.» 
Sir  A.  Cooper  lui  attribue  aussi  des  points  d’inser- 
-lion  à la  partie  inférieure  de  la  gaine  du  muscle 
droit  ; et  Scar  pa  , chez  plusieurs  sujets  , a vu  quel- 
ques-unes de  ses  fibres  naître  du  pubis  même  près  du 
pilier  supérieur  de  l’anneau.  Toutes  ces  variétés 
peuvent  se  rencontrer  ; il  paraît  que  sir  A.  Cooper  a 
rencontré  lui-même  l’anneau  complet  formé  par  le 
transverse,  <>  Quelquefois , dit-il , une  portion  du 
muscle  transverse  descend  de  son  tendon  par  un 
trajet  demi-circulaire  poifr  s’insérer  dans  le  fascia 
transversalis  derrière  le  cordon  spermatique,  et 

(1)  Voyez  Rougemont,  trad.  du  Traité  des  hernies  dé 
Richter,  t.  I,  p.  39. 


dans  le  ligament  de  Poupart.  C’est  cette  insertion 
circulaire  du  transverse  qui  est  la  cause  de  l’étran- 
glement , dans  la  hernie  inguinale,  dans  le  trajet  du 
canal  et  près  de  l’anneau  abdominal  (2).  » 

Celte  conséquence  est  trop  exclusive  ; et  l’étran- 
glement dans  le  canal  pourrait  aussi  bien  venir  d’une 
disposition  annulaire  du  petit  oblique.  Mais  de  tout 
ceci  il  résulte  deux  choses  : 1°  que  les  origines  du 
crémaster  varient  beaucoup,  et  que  tantôt  il  ne  re- 
couvre que  la  moitié  antérieure  du  cordon,  tantôt 
qu’il  l’embrasse  également  en  arrière;  2U  qu’il  y a 
chez  certains  sujets  jusqu'à  trois  anneaux  où  peut 
siéger  un  étranglement  spasmodique  , l’anneau  In- 
guinal externe  , et  ceux  du  muscle  petit  oblique  et 
du  transverse. 

Enfin  Je  cordon  arrivé  à l’anneau  inguinal  externe 
reçoit  une  nouvelle  gaine  fibr  euse  déjà  signalée  , qui 
s’attache  au  contour  de  cet  anneau.  Je  ne  suivrai 
point  pour  le  présent  son  trajet  ultérieur  et  les  en- 
veloppes plus  superficielles  qui  se  joignent  aux  pré- 
cédentes; nous  nous  en  occuperons  à l’article  du 
scrotum. 

Tel  est  le  canal  inguinal  dans  l’état  naturel.  On 
voit  que  , non-seulement  dans  toute  son  étendue , 
mais  plus  encore  dans  l’étendue  de  ses  deux  orifices, 
ce  qiri  fait  un  espace  de  près  de  deux  pouces  et 
demi  de  largeur,  la  paroi' abdominale  est  plus  faible 
que  partout  ailleurs  , prédisposition  manifeste  aux 
hernies.  Par  quels  points  maintenant  les  hernies 
font-elles  irruption , quels  sont  leurs  rapports  avec 
les  diverses  parties  du  canal  ? C’est  ce  que  nous  al- 
lons examiner. 

Si  I on  examine  la  paroi  abdominale , vis-à-vis  le 
canal  inguinal , par  sa  face  péritonéale  , on  voit  que 
cel le-ci  est  divisée  en  tr  ois  petites  fossettes  par  deux 
saillies  assez  distinctes.  La  première  fossette , dite 
inguinale  externe , répond  directement  à l’anneau 
abdominal;  on  y voit,  chez  beaucoup  d’individus , 
une  dépression  conique  du  péritoine  qui  a la  forme 
d’un  petit  entonnoir'  et  envoie  souvent  dans  le  cor- 
don , au-devant  des  vaisseaux  spermatiques , un 
pr  olongement  blanchâtre  (J.  Cloquel).  C'esl  par  là 
que  se  font  les  hernies  les  plus  fréquentes,  appelées 
hernies  obliques  ou  inguinales  externes,  La  sail- 
lie qui  la  borne  en  dedans  est  formée  par'  l’artère 
épigastrique  , laquelle  , comme  on  voit , se  tr  ouve 
toujours  en  dedans  du  collet  de  la  hernie  oblique  ; 
mais  je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  rapport  impor- 
tant. 

La  deuxième  fossette  est  placée  entre  l’artère  épi- 
gastrique et  une  autre  saillie  formée  par  Tarière 
ombilicale  oblitérée;  on  l’appelle  fossette  inguinale 
interne ; elle  répond  au  canal  proprement  dit;  les 
hernies  qui  se  font  par  cet  endroit  s’appellent  her- 
nies inguinales  internes , et  elles  sont  presque 
toujours  en  dedans  de  l’artère  épigastrique. 

Enfin  la  troisième  fossette  se  trouve  entre  l’artère 


(2)  A.  Cooper,  ouvr.  cité,  p.  418. 
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ombilicale  el  le  bord  externe  du  muscle  droit  ; on 
lui  a donné  le  nom  di ‘fossette  vésico-ingninale  ou 
vésico-pubienne  ; elle  répond  à l’anneau  inguinal 
externe  et  meme  un  peu  plus  en  dedans  ; les  hernies 
qui  se  font  en  ce  point  portent  le  nom  de  hernies 
directes.  Il  faut  ajouter  toutefois  que  celte  triple 
division  n’existe  que  pour  le  scalpel  ; sur  le  vivant , 
les  chirurgiens  ne  distinguent  que  des  hernies  obli- 
ques et  des  hernies  directes  ; encore  nous  verrons 
que  le  diagnostic  différentiel  de  ces  deux  variétés 
u’est  pas  tou  jours  facile. 

Au  reste,  l’existence  de  ces  trois  fossettes  n’est  pas 
constante.  M.  J.  Cloquetn’en  admet  déjà  que  deux, 
l’une  interne  plus  petite , séparée  en  dedans  de  celle 
du  côté  opposé  par  l’ouraque;  l’autre  externe  sépa- 
rée de  la  première  par  le  ligament  ombilical.  La 
saillie  formée  par  l’artère  épigastrique  est  en  effet 
assez  peu  sensible  chez  la  plupart  des  sujets.  De 
même  aussi  l’enfoncement  du  péritoine  qui  indique 
l’entrée  des  vaisseaux  spermatiques  dans  le  canal  ne 
se  trouve  pas  toujours  au  même  endroit.  Assez  sou- 
vent il  répond  au  sommet  de  la  fossette  moyenne, 
et  alors  en  réalité  il  n’y  en  a que  deux,  comme  le 
veut  M.  J.  Croquet  ; mais  , suivant  cet  habile  anato- 
miste lui-même,  chez  la  plupart  des  individus  il  de- 
mi ure  plus  en  dehors.  Bien  plus,  on  le  renconlrequel- 
quefois  à cinq  ou  six  lignes  en  dehors  de  l’ouverture 
du  fasciatransversalis,  et  même  couché  au-devant  des 
vaisseaux  spermatiques  dans  la  fosse  iliaque,  où 
probablement  il  était  remonté.  Enfin  ce  qui  change 
aussi  beaucoup  l’aspect  de  celle  portion  du  péritoine, 
ce  sont  les  fréquentes  variétés  du  ligament  ombi- 
lical. 

Tantôt  il  est  très-écarté  de  celui  du  côté  opposé  et 
très-éloigné  de  la  paroi  antérieure  du  ventre  ; le 
repli  du  péritoine  qu’il  soutient  est  fort  grand  et  les 
fossettes  qu’il  sépare  sont  très-profondes  ; tantôt  il 
est  pour  ainsi  dire  accolé  aux  parois  abdominales  ; 
le  repli  péritonéal  existe  à peine  el  les  fossettes  sont 
peu  marquées-  M.  J.  Cloquet  l’a  trouvé  le  plus  sou- 
vent derrière  l’artère  épigastrique  5 et  alors  il  ne 
saurait  évidemment  y avoir  que  deux  fossettes  , dans 
d’autres  cas  , il  l’a  rencontré  à un  pouce  ou  un  pouce 
el  demi  plus  en  dedans  qu’elle  , et  passant  derrière 
le  ligament  de  Gimbernat.  Ainsi  sa  position  varie 
ainsi  que  ses  rapports  dans  les  hernies  inguinales 
internes  el  crurales  ; il  est  toujours  placé  en  dedans 
du  collet  des  hernies  inguinales  .externes. 

Lorsque  la  hernie  se  fait  jour  à travers  l’anneau 
abdominal  , elle  ne  trouve  pas  à proprement  parler 
d’obstacle  direct  ; le  prolongement  en  entonnoir  du 
fascia  transversal»  n'étant  occupé  que  par  les  vais- 
seaux du  cordon  réunis  par  du  tissu  cellulaire , il 
est  assez  facile  aux  intestins  poussés  au  dehors  de 
refouler  ce  tissu  cellulaire,  de  dilater  l’anneau  , et 
de  glisser  en  conséquence  dans  l’enveloppe  fibreuse 
du  cordon  même.  Les  vaisseaux  spermatiques  se 
tr  ouvant  placés  dans  I abdomen  en  arrière  des  inles- 
tins  et  du  péritoine , la  hernie  se  trouve  naturelle- 


ment au  devant  d’eux,  et  à plus  forte  raison  du 
canal  défér  ent  situé  plus  en  bas  et  en  arrière.  On 
avait  même  voulu  faire  de  cette  position  du  cordon 
en  arrière,  un  signe  pathognomonique  de  la  hernie 
oblique  ; mais  lorsque  la  hernie  est  volumineuse  et 
ancienne  , elle  disjoint , elle  éparpille  les  vaisseaux 
du  cordon  , dont  elle  n’est  séparée  que  par  du  tissu 
cellulaire  ; alors  on  trouve  tout  ou  partie  de  ces  vais- 
seaux au-devant  du  sac  herniaire,  ce  qui  détruit 
toute  la  valeur  de  ce  prétendu  signe.  Dans  cette  dis- 
location des  éléments  du  cordon  , le  cas  le  plus 
commun  est  de  voir  le  canal  déférent  placé  au  côté 
interne  du  sac  herniaire  : ce  qui  est  assez  facile  à 
concevoir,  puisque  ce  canal  lire  son  origine  d’un 
point  beaucoup  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane 
que  la  plupart  des  hernies;  mais  on  l’a  vu  aussi  se 
placer  en  avant  du  sac  ; et  les  chirur  giens  n’ont  pas 
assez  insisté  sur  les  causes  de  ces  déplacements 
singuliers. 

On  distingue  généralement  deux  degrés  dans  la 
hernie  oblique  ; ou  bien  elle  est  encore  dans  le  canal 
inguinal , ou  bien  elle  est  dans  le  scrotum  ; de  là  les 
noms  de  bubonoeèle  el  d’osehéocèle. 

Si  cetle  distinction  suffit  pour  la  médecine  opéra- 
loireil  n’en  est  pas  de  même  pour  la  pathologie  ; el  j’é- 
tablis ici  quatre  degrés,  savoir  : 1°  lorsque  la  hernie 
fait  saillie  seulement  à travers  l’anneau  abdominal  ; 
c’est  ce  que  je  nomme  hernie  commençante.  Ce 
premier  degré  existe  dans  la  plupart  des  cas  , el  dans 
la  plupart  des  cas  il  est  méconnu,  chose  d’autaut 
plus  fâcheuse  que  rien  n’est  plus  facile  alors  que  de 
s’opposer  aux  progrès  ultérieurs  de  la  hernie  el  d’en 
obtenir  la  cure  radicale  ;2°  lorsque  la  hernie  occupe 
le  canal  inguinal  ; hernie  interstitielle  ; 5°  lorsque 
la  hernie  fait  saillie  par  l’anneau  ; je  transporte  à 
cette  variété  le  nom  de  bubonoeèle  ; la  hernie  alors 
est  petite,  arrondie;  elle  s'étrangle  plus  facilement, 
attendu  qu’elle  a moins  dilaté  les  anneaux,  el  em- 
porte aussi  plus  de  chances  de  gangrène  ; les  prati- 
ciens la  reconnaissent  sous  le  nom  de  hernie  mar- 
ronnée,  et  ils  savent  que  l'opération  est  plus  urgente 
alors  que  dans  tout  autre  cas  ; 4°  enfin  la  tumeur  est 
descendue  dans  le  scrotum  , et  se  nomme  alors  os- 
cliéocèle. 

Le  plus  souvent  la  hernie  parcourt  successivement 
ces  quatre  degrés  ; ainsi  un  individu  fait  uu  effort  et 
sent  un  craquement  dans  la  région  inguinale  ; il  n’y 
voit  rien  d’abord  ; ce  n’est  qu'après  huit  ou  quinze 
jours  qu’il  aperçoit  une  pet i le  tumeur  sortant  de 
l'anneau  ; et  plus  tard  encore  le  bubonoeèle  se  trans- 
forme en  oschéocèle.  Mais  cetle  succession  est  surtout 
remarquable,  et  si  constante  que  je  ne  l’ai  jamais  vu 
manquer,  dans  les  hernies  que  j’appelle  spontanées 
ou  consécutives  ; c’esl-à  dire  une  hernie  inguinale  à 
droite  ou  à gauche  , survenant  sans  cause  connue, 
par  suite  d'une  hernie  de  même  nature  siégeant  déjà 
de  l’autre  côté.  Mais  pour  les  hernies  accidentelles 
ou  dont  la  cause  est  bien  manifeste,  assez  souvent  les 
intestins  descendent  d’un  seul  coup  dans  le  canal  ; 
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j’en  ai  vu  même  quelques-unes  se  prononcer  tout  de 
suile  au  troisième  degré  ; et  quelquefois  alors  la  her- 
nie s’étrangle  au  moment  même  où  elle  se  produit. 
Mais  je  n’ai  jamais  vu  la  hernie  accidentelle  arriver 
brusquement  dans  le  scrotum. 

Chacun  des  trois  premiers  degrés  peut  persister 
plus  ou  moins  longtemps;  j’ai  vu  même  la  hernie 
interstitielle  se  développer  jusqu’à  acquérir  le  volume 
de  la'moitié  du  poing,  et  durer  depuis  longues  années 
sans  jamais  avoir  fait  saillie  par  l’anneau  inguinal; 
mais  d’autres  fois,  après  s’êire  ainsi  fait  un  nid  dans 
le  canal  inguinal,  elle  finit  par  le  quitter  ; et  l’on  re- 
connaît facilement  ces  cas  à la  dilalaiion  de  la  paroi 
antérieure  du  canal.  Je  pense  que  ce  long  séjour,  ce 
développement  considérable  dans  le  canal,  sont  la 
cause  essentielle  de  la  dislocation  des  vaisseaux  du 
cordon  ; la  hernie  ne  se  forme  son  nid  qu’en  refou- 
lant, qu’en  dilatant  toutes  les  parties  qui  l’avoisinent, 
et  les  vaisseaux  spermatiques  unis  seulement  par  du 
tissu  cellulaire  se  laissent  séparer  les  uns  des  autres 
avec  la  plus  grande  facilité. 

On  comprend  d’ailleurs  comment  la  hernie  s’arrête 
ainsi  en  divers  points,  attendu  qu’à  chaque  pas 
qu’elle  fait,  elle  a besoin  : 1°  d’entraîner  une  plus 
grande  portion  du  péritoine;  2°  de  refouler  le  tissu 
cellulaire  du  cordon  ; 5°  mais  surtout  de  dilater  sa 
tunique  fibreuse. 

Par  ce  qui  vient  d'être  dit,  on  peut  juger  de  la 
confiance  que  méritent  les  bandages  herniaires  appli- 
qués sur  l’anneau  externe,  suivant  la  méthode  ordi- 
naire. Ils  transforment  le  huhonocêle  ou  foschéocèle 
en  hernie  interstitielle,  et  préviennent  uniquement  le 
danger  de  l'étranglement  à l’anneau  externe  ; mais 
nullement  celui  de  l'étranglement  par  le  collet  du  sac 
et  par  l’anneau  abdominal,  plus  fréquent  à beaucoup 
près.  Tout  les  procédés  sanglants  de  cure  radicale 
qui  ne  bouchent  que  l’orifice  externe  du  canal  sont 
sujets  au  même  reproche;  tels  sont  ceux  de  ftlM.  Bon- 
net et  ftiayor;  tel  est  même  celui  de  M.  Gerdy,  mieux 
raisonné  que  les  deux  autres,  mais  qui,  n’obturant  le 
canal  que  dans  une  étendue  de  4 lignes,  laisse  encore 
une  large  p’ace  à la  hernie  interstitielle.  Dans  les  cas 
de  hernies  obliques  où  le  canal  est  conservé,  le 
moyen  le  plus  simple  et  le  plus  efficace  à la  fois  est 
l'application  d’une  pelote  qui  mette  en  contact  les 
deux  parois  du  sac  péritonéal  dans  toute  l'étendue 
du  «anal  et  des  anneaux,  ou  au  mo.n>  dans  toute 
l’étendue  du  canal  et  de  l’anneau  abdominal,  pour  en 
procurer  l’adhésion  par  l’effet  de  la  compression.  J’ai 
déjà  obtenu  par  ce  moyen  d’assez  nombreuses  gué- 
risons; j’en  ai  vu  une  entre  autres  produite  en  un  an 
sur  un  vieillard  de  68  ans. 

La  hernie  inguinale  directe  trouve  moins  de  faci- 
lité à se  faire  que  la  hernie  obuque.  Il  faut  qu’elle 
rompe  lefascia  transversalis,  ce^qui  est  très-rare,  ou 
qu’elle  le  distende  et  le  pousse  devant  elle,  ce  qui  ne 
se  peut  qu’à  la  longue  ; et  sir  A.  Couper  a trouvé 
dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  cas  que  cette  her- 
nie coexistait  avec  des  maladies  de  l’urètre.  Il  dit 


aussi  n’avoir  jamais  vu  la  hernie  directe  acquérir  un 
volume  aussi  considérable  que  la  hernie  oblique  ordi- 
naire. J’ai  vu  un  certain  nombre  de  ces  hernies  ; et  il 
ne  m’a  pas  paru  que  leur  volume  offrit  une  différence 
bien  notable. 

Du  reste  il  faut  dire  que,  sur  le  vivant,  il  est  quel- 
quefois dès -difficile  de  s’assurer  si  la  hernie  est 
réellement  directe,  ou  si  c’est  une  hernie  oblique  qui 
a dilaté  les  anneaux  au  point  de  les  rendre  parallèles. 
L’anneau  abdominal  dans  tout  son  contour,  l’anneau 
inguinal  du  côté  des  fibres  collatérales  externes,  sont 
généralement  si  faciles  à agrandir  par  une  faible 
traction  du  doigt,  que  l’on  conçoit  à peine  comment 
leur  élargissement  n’est  pas  plus  commun  dans  les 
hernies.  Chez  certains  sujets,  il  a lieu  à un  degré  qui 
passe  toute  mesure.  J’ai  vu  les  deux  anneaux  telle- 
ment agrandis  que  les  quatre  doigts  de  la  main  péné- 
traient parallèlement  dans  l’abdoinen  par  cette  large 
ouverture.  Chez  d’autres  sujets,  le  côté  externe  de 
l’anneau  prête  moins;  le  pilier  inférieur  cède  davan- 
tage, tellement  qu’il  semble  avoir  disparu.  J’ai  ren- 
contré assez  souvent,  et  j’ai  fait  voir  dans  mes  cours 
publics  des  sujets  atteints  de  hernies,  chez  lesquels 
le  doigt,  introduit  dans  l’anneau  externe,  ne  rencon- 
tre de  circonférence  fibreuse  qu’en  haut,  en  dehors 
et  en  dedans;  en  bas  le  doigt  appuie  directement  sur 
l’os  pubis,  sans  aucun  intermédiaire  sensible  ; ce  qui 
m’a  fait  dire  qu’alors  l’anneau  était  demi-osseux  et 
demi-fibreux.  C’est  sans  doute  dans  ces  cas,  déjà 
mentionnés  plus  haut,  que  M.  J.  Cloquet  a \u  les 
fibres  de  l’anneau  décomposées  et  descendant  en  s’é- 
raillant au-devant  de  la  tumeur  herniaire  ; quoi  qu’il 
en  soit,  la  disparition  apparente  du  pilier  inférieur 
est  importante  à noter,  parce  qu’elle  constitue  un  des 
plus  grands  obstacles  à l'exacte  contention  de  la 
hernie  par  le  bandage. 

Il  est  facile  maintenant  de  prévoir  quelles  seront  le 
plus  ordinairement  les  enveloppes  de  ces  deux  sortes 
de  hernies.  A part  la  peau  et  les  couches  sous-cuta- 
nées  sur  lesquelles  je  reviendrai  à l’article  du  scro- 
tum, et  qui  sont  communes  d’ailleurs  à toutes  ces 
hernies,  la  hernie  oblique  renfermée  encore  dans  le 
canal  a pour  enveloppes  : 

lu  L’aponévrose  du  grand  oblique  ; 2°  le  erémas- 
ter  ; 5°  la  gaine  fibreuse  du  cordon  provenant  du 
fascia  transversalis  ; 4°  le  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal ; 5U  le  sac  herniaire. 

Lorsqu’elle  fait  saillie  par  l’anneau  inguinal,  la 
portion  saillante  n’est  plus  recouverte  par  l’aponé- 
vrose du  grand  oblique,  mais  par  la  tunique  fibreuse 
que  celle  ci  envoie  au  cordon  spermatique. 

La  hernie  directe  non  encore  sortie  par  l’anneau  a 
pour  enveloppes  : 

1°  L’aponévrose  du  grand  oblique  ; 2°  quelquefois 
le  muscle  crémaster,  lorsque  la  hernie  a fait  effort 
par  la  fossette  inguinale  interne  ; souvent  cetie  enve- 
loppe n’existe  pas;  5°  l’aponévrose  du  muscle  trans- 
verse  réunie  au  fascia  transversalis  ; quelquefois  ces 
deux  lames  forment  deux  enveloppes  isolées;  4°  le 
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lissu  cellulaire  sous-péritonéal  ; 5°  le  sac  herniaire. 

Échappée  de  l’anneau,  la  hernie  directe  ne  fait 
qu’échanger  l’enveloppe  fournie  par  l’aponévrose  du 
grand  oblique  contre  la  tunique  fournie  au  cordon 
par  celle  aponévrose. 

Sir  A.  Cooper  pense  que  la  hernie  peut  se  faire  par 
rupture  du  fascia  transversale  et  de  l'aponévrose  du 
muscle  Iransverse  ; alors  la  hernie  serait  réduite  à 
trois  ou  quatre  enveloppes.  M.  A.  Key  a rencontré 
une  hernie  directe  recouverte  par  ces  deux  feuillets 
fibreux,  mais  si  intimement  confondus,  qu’il  n’exis- 
lail  entre  eux  aucune  trace  saisissable  de  démarca- 
tion (1). 

Il  y a loin  délit  aux  nombreuses  couches  admises 
dans  ces  derniers  temps  par  quelques  anatomistes; 
suivant  eux,  la  hernie  oblique  interstitielle  n’aurait 
pas  moins  de  neuf  enveloppes,  à part  les  couches 
sous-cutanées,  savoir  : 1°  les  fibres  en  sautoir  du 
grand  oblique;  2°  l’aponévrose  du  même  muscle; 
3°  un  fascia  inter  musculaire  siégeant  entre  le  grand  et 
le  petit  oblique;  4o  lecrémaster  ; S°  le  fascia  intermus- 
culaire du  petit  oblique  et  du  transverse;  6u  la  gaine 
du  fascia  transversale  ; 7°  le  fascia  propria  ; 8°  le 
tissu  cellulaire  du  péritoine;  9°  le  sac  herniaire.  Hors 
de  l’anneau,  les  deux  premières  enveloppes  seraient 
remplacées  par  la  gaine  du  cordon  fournie  par  cet 
anneau,  et  le  nombre  des  enveloppes  réduit  à huit. 

Pour  la  hernie  directe,  derrière  l’anneau  elle,  aurait 
treize  enveloppes  ; 1°  les  fibres  en  sautoir; 2°  la  gaine 
de  l’anneau  externe  ; 3°  le  pilier  interne  de  l’anneau  ; 
4°  le  fascia  intermusculaire  des  deux  obliques  ; 
5U  l’aponévrose  du  petit  oblique;  6°  le  fascia  inter- 
musculaire du  petit  oblique  et  du  Iransverse  ; 7°  l’a- 
ponévrose du  transverse  ; 8°  le  tendon  des  muscles 
petit  oblique  et  Iransverse  du  côté  opposé  ; 9°  l’épa- 
nouissement externe  du  muscle  droit  (fascia  trans- 
versale); 10°  le  fascia  propria;  11°  une  nouvelle 
couche  formée  par  l’épanouissement  de  l’ouraque; 
elle  n’existe  d’ailleurs  qu’en  dedans  de  l’artère  om- 
bilicale, en  sorte  que  dans  les  hernies  directes  situées 
en  dehors  de  cette  artère,  elle  manque;  12°  la  couche 
celluleuse  du  péritoine  ; 15°  le  sac  herniaire.  — Hors 
de  l’anneau,  les  huit  premières  de  ces  couches  sont 
réduites  à quatre,  savoir  : 1°  la  gaine  de  l’anneau 
inguinal  ; 2°  le  fascia  iniermusculaire  des  deux  obli- 
ques; 3°  le  crémasler;  4°  le  fascia  intermusculaire  du 
petit  oblique  et  du  transverse;  en  sorte  qu’au  total  il 
n’y  aurait  plus  que  neuf  tuniques  (2). 

Je  n’aurais  pas  cru  nécessaire  de  faire  mention  de 
celte  doctrine  étrange,  si  RI.  Velpeau  ne  lui  avait 
donné  en  quelque  sorte  l’appui  de  son  autorité.  Mais 
dès  qu’elle  se  trouve  ainsi  exposée  aux  élèves  sous  la 
protection  d’un  nom  recommandable,  il  faut  bien  s’y 
arrêter,  et  faire  voir  en  peu  de  mots  qu'elle  est  à la 
fois  et  mal  fondée  en  anatomie,  et  surtout  dangereuse 

(1)  Notes  du  Traité  des  hernies  de  sir  A.  Cooper,  trad. 
citée,  p.  283. 

(2)  Velpeau,  Anat.  chir.,  Introduction,  p.  lxxxiv. 


en  pratique.  Mal  fondée  en  anatomie;  car  évidem- 
ment les  fibres  en  sautoir  et  l’aponévrose  du  grand 
oblique  ne  forment  qu’une  seule  couche;  le  crémas- 
ler provenant  à la  fois  le  plus' souvent,  malgré  les 
dires  contraires,  du  petit  oblique  et  du  transverse,  le 
fascia  iniermusculaire  du  petit  oblique  et  du  trans- 
verse est  perdu  dans  ce  pet  il  muscle  et  ne  forme  point 
de  couche  à part;  et  enfin  ces  lames  spéciales  for- 
mées par  le  tendon  des  muscles  petit  oblique  et  Irans- 
verse  du  côté  opposé  ; par  le  fascia  propria  indépen- 
dant du  lissu  cellulaire  du  péritoine,  etc.,  peuvent 
être  considérées  comme  fabriquées  artificiellement 
par  le  scalpel  ; encore  chez  la  plupart  des  sujets  le 
tissu  cellulaire  manquerait  au  scalpel  pour  les  fabri- 
quer. Dangereuse  en  pratique;  car  il  est  de  fait  que 
le  bistouri  ne  rencontre  jamais  ces  prétendues  enve- 
loppes des  hernies,  et  que  le  praticien  qui  croirait 
avoir  huit,  neuf  et  treize  couches  à traverser  pour 
arriver  à l’mleslin,  payerait  souvent  bien  cher  une 
semblable  crédulité. 

Je  n’admets  pas  même  ces  couches,  plus  vraisem- 
blables que  les  autres , provenant  de  ces  minces  lames 
de  tissu  cellulaire  qui  séparent  les  muscles  larges 
du  bas-ventre,  et  qu’on  appelle  fascias  intermus- 
culaires. En  supposant  que  ces  lames  descendissent 
assez  bas  pour  être  comprises  dans  les  enveloppes 
herniaires , elles  seraient  tellement  amincies  qu’on  ne 
pourrait  les  retrouver.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
la  couche  fournie  par  le  lissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal ; mais  la  texture  de  ce  lissu  nous  montre  com- 
ment il  accompagne  les  hernies  les  plus  enfoncées 
dans  le  scrotum.  En  effet,  partout  uni  au  péritoine 
pariétal,  il  est  assez  souple  et  extensible  pour  le  suivre 
dans  tous  ses  déplacements;  ainsi  chez  le  fœtus, 
lorsque  le  testicule  descend  dans  le  scrotum,  on  sait 
que  la  tunique  vaginale  se  forme  avec  la  portion  du 
péritoine  qui  était  primitivement  dans  la  région  ilio- 
lombaire;  ainsi  encore  on  voit  quelquefois  le  cæcum 
descendre  dans  le  scrotum  , eiitraiuant  avec  lui  le 
repli  du  péritoine  qui  le  fixait  dans  la  région  iliaque. 
Or  dans  tous  ces  cas  le  lissu  cellulaire  sous-séreux 
accompagne  le  péritoine , sans  autre  altération  qu’un 
allongement  considérable,  proportionné  à l’étendue 
du  déplacement  de  cette  membrane  (3). 

Toutefois  , lorsque  le  chirurgien  , dans  un  étran- 
glement herniaire  siégeant  à l’anneau  abdominal, 
veut  mettre  à nu  directement  le  siège  de  l’étrangle- 
ment sans  découvrir  la  hernie  même  , comme  quel- 
ques-uns l’ont  ' proposé  , il  est  bon  de  rappeler  que 
chaque  couche  musculeuse  est  séparée  par  une  lame 
celluleuse;  et  chez  les  sujets  bien  pourvus  d’embon- 
point , j’ai  vu  ce  tissu  cellulaire  se  charger  d'une 
assez  grande  quantité  de  graisse , principalement 
entre  le  petit  oblique  et  le  transverse. 

Il  nous  reste  à présent,  pour  compléter  l’histoire 
du  canal  inguinal  et  de  ses  hernies , et  surtout  pour 

(3)  Scarpa,  Traité  pratique  des  hernies,  trad.  franç., 
p.  33. 
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éclairer  la  question  du  débridement , à fixer  d’une 
manière  précise  les  rapports  de  l’arlère  épigastrique. 

L’artère  épigastrique  naît  du  côté  interne  de 
l’iliaque  externe,  à deux  ou  trois  ligues  du  ligament 
de  Poupart,  quelquefois  plus  haut  et  jusqu’à  un  demi- 
pouce  et  un  pouce  au-dessus  de  ce  ligament.  Elle 
marche  d’abord  transversalement  en  dedans,  et, 
parvenue  au-dessous  du  cordon  spermatique  chez 
l’homme,  du  ligament  rond  chez  la  femme,  elle  se 
porte  obliquement  en  haut  et  en  dedans , en  faisant 
avec  l’horizon  un  angle  de  45°,  et  croisant  perpendi- 
culairement l’axe  du  canal  inguinal  jusqu’au  bord 
externe  du  muscle  droit , au  delà  duquel  sa  distri- 
bution a été  décrite.  Dans  tout  ce  trajet  elle  est 
placée  derr  ière  le  fascia  transversale , dans  la  couche 
celluleuse  sous-péritonéale.  En  se  recourbant  pour 
prendre  une  direction  oblique  , elle  décrit  une  espèce 
d’anse  à concavité  supérieure,  qui  répond  à l’anse  à 
concavité  inférieure  que  représente  le  cordon  sper- 
matique ou  le  ligament  rond.  Il  faut  observer  toute- 
fois que  l’entre-croisement  de  ces  deux  organes  avec 
l’épigastrique  n’a  pas  lieu  précisément  au  niveau  de 
l’anse  artérielle,  mais  un  peu  au-dessus  (Cruveillner); 
et  de  même  l’artère  n’est  pas  exactement  en  contact 
avec  le  côté  interne  de  l’anneau  abdominal.  D’après 
les  mesures  données  par  A.  Cooper,  elle  se  trouverait 
à trois  lignes  environ  plus  en  dedans  chez  l’homme , 
à une  ligne  et  quart  chez  la  femme.  Hesselbach  est 
toutefois  d’un  avis  opposé  ; selon  lui  cette  artère  est 
plus  éloignée  de  l’anneau  abdominal  chez  la  femme 
que  chez  l’homme  ; sur  un  sujet  qu’il  avait  sous  les 
yeux,  elle  en  éiait  à un  demi-pouce. 

Près  de  son  origine  ou  plutôt  au  niveau  de  son 
anse,  l’artère  fournie  constamment  trois  petits  ra- 
meaux,; 1°  l 'artère  du  cordon  qui  pénètre  aussitôt 
dans  le  canal  inguinal;  2°  une  petite  artériole  qui 
longe  la  partie  interne  de  l’arcade  fémorale , et  vient 
s’anastomoser  derrière  la  symphyse  avec  le  rameau 
du  côté,  opposé  ; 5°  un  rameau  qui  coupe  perpendi- 
culairement la  branche  horizontale  du  pubis  et  va 
s’anastomoser  avec  l’obturatrice.  C’est  ce  dernier 
rameau  qui  constitue  le  tronc  même  de  l’obturatrice, 
quand  celle-ci  vient  de  l’épigastrique.  Enfin  quelque- 
fois du  même  point  naît  aussi  ia  circonflexe  interne 
qui  vient  ordinairement  de  la  fémorale  profonde. 
Mais  on  voit  que  toutes  ces  artères  secondaires  nais- 
sent au-dessous  de  l’anneau  abdominal,  et  qu’on  ne 
pourrait  les  léser  qu’en  débridant  en  bas  , procédé 
contre-indiqué  et  par  la  présence  du  cordon  et  par 
celle  du  tronc  épigastrique  même. 

L’artère  épigastrique  est  sujette  à peu  de  variétés. 
Quelquefois,  lorsqu’elle  naît  d’un  tronc  commun  avec 
l’obturatrice , elle  ne  s’en  sépare  qu’à  un  demi-pouce 
en  dedans  de  l’artère  iliaque;  mais  ceci  ne  change 
rien  à ses  rapports  avec  l’anneau.  Il  en  est  autrement 
dans  le  cas  suivant , qui  paraît  très-rare  , et  qu’Hes- 
selbach  a observé  une  seule  fois  sur  une  femme  qui 
portait  une  hernie  inguinale  interne;  le  tronc  commun 
venait  de  l’iliaque  interne  à un  demi-pouce  au-dessus 


du  ligampnt  de  Fallope  ; il  se  portait  obliquement 
en  bas  et  en  dedans  par-dessus  la  veine  iliaque,  et 
après  un  pouce  de  trajet  formait  brusquement  un 
coude  pour  gagner  le  Irou  obturateur;  l’artère  épi- 
gastrique naissant  de  ce  coude  au-dessus  de  la  branche 
horizontale  du  pubis,  se  portait  transversalement  en 
dedans  derrière  le  collet  du  sac  herniaire,  et  remon- 
tait au  côté  interne  de  ce  collet,  immédiatement  en 
arrière  du  ligament  ombilical  auquel  elle  était  étroi- 
tement collée. 

En  général  elle  est  placée  entre  le  fascia  transver- 
sale et  le  péritoine;  mais  quelquefois  M.  J.  Cloquet 
l’a  vue  traverser  le  premier  et  se  placer  au-devant  de 
lui  ; d’autres  fois  elle  le  traverse  de  distance  en  dis- 
tance de  manière  à être  alternativement  en  avant  et 
en  arrière  , etc. 

Chez  la  plupart  des  sujets  on  renconlre  deux  veines 
épigastriques,  placées  au  côté  interne  de  l’artère  , 
et  s’ouvrant  séparément  ou  par  un  seui  tronc  dan» 
la  veine  iliaque  externe.  Assez  souvent  elles  se  réunis- 
sent à la  veine  obturatrice,  et  par  leurs  anastomoses 
avec  ses  divisions  forment  un  plexus  veineux  qui 
couvre  l’orifice  supérieur  du  canal  crural.  D’autres 
fois  il  n’y  en  a qu’un  ; et  dans  un  cas  de  ce  genre  , 
Hesselbach  a vu  la  veine  placée  près  de  l’artère , 
mais  à son  côté  externe. 

Ces  vaisseaux  se  trouvant  généralement  au  cô'é 
interne  de  la  hernie  oblique,  au  côté  externe  de  la 
hernie  directe  , il  semble  qu’il  reste  au  moins  deux 
côtés  sur  lesquels  on  porterait  le  bistouri  sans  crainte. 
Mais  comme  , lorsque  le  collet  de  la  hernie  est  un 
peu  rapproché  de  l’anneau  abdominal , nous  n’avons 
aucun  moyen  assuré  de  distinguer  si  elle  est  directe 
ou  oblique,  et  conséquemment  si  l’artère  épigastrique 
est  en  dedans  ou  en  dehors , il  s’ensuit  qu’il  ne  reste 
de  libre  que  le  côté  supérieur,  et  c’est  en  effet  direc- 
tement en  haut  que  l’on  conseille  généralement  de 
pratiquer  le  débridement.  Scarpa  a opéré  par  cette 
méthode  plusieurs  cadavres  qui  avaient  des  hernies 
inguinales  , soit  internes  , soit  externes  , en  dirigeant 
son  incision  le  long  d’un  fil  qui , partant  de  la  partie 
supérieure  de  l’anneau  , était  tendu  parallèlement  à 
la  ligne  blanche  ; chez  tous,  il  laissa  constamment 
l’artère  épigastrique  intacte  , lors  même  qu’il  pro- 
longeait son  incision  jusqu’à  un  pouce  au-dessus  de 
l’anneau. 

Je  ne  peux  toutefois  omettre  deux  remarques  assez 
importantes;  d’abord,  lorsque  le  col  de  la  hernie  se 
trouve  à plus  d’un  pouce  en  dehors  de  l’anneau  in- 
guinal , il  ne  reste  aucun  doute  sur  la  réalité  d’une 
hernie  oblique,  et  alors  le  débridement  en  haut  et 
en  dehors  est  certainement  le  procédé  le  plus  sûr; 
ensuite , ce  qui  fait  le  danger  de  l’opération  telle 
qu’on  la  fait  ordinairement , c’est  que  pour  arriver 
à l’anneau  abdominal  ou  au  siège  de  l’élianglement, 
on  se  borne  à introduire  le  doigt  à travers  l’anneau 
inguinal  pour  servir  de  conducteur  au  bistouri,  et 
l’on  fait  agir  l’instrument  à une  profondeur  considé- 
rable , sans  avoir  les  parties  sous  les  yeux.  Cette 
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manière  de  faire  n’a  qu’nn  seul  molif  à alléguer  en 
sa  faveur,  savoir  : la  crainle,  si  l’on  divise  l’aponé- 
vrose du  grand  oblique  et  les  musc’es  sous-jarenls 
jusqu’à  l’anneau  interne  . de  trop  affaiblir  la  paroi 
abdominale  et  d’exposer  le  malade  à une  nouvelle 
hernie.  Celle  crainle  est  mal  raisonnée;  en  effet, 
après  tout  débridemenl  des  anneaux , et  surtout  si 
la  hernie  les  a déjà  rapprochés , la  récidive  est  à peu 
près  inévitable  , et  la  hernie  un  peu  plus  forte  qu’au* 
paravant.  Déjà  Scarpa  , dans  sa  seconde  édition  , 
approuvait  la  conduite  de  quelques  praticiens  qui 
introduisent  d’abord  une  sonde  cannelée  minci*  en 
la  dirigeant  du  bout  du  doigt . pour  conduire  dessus 
un  bisiouri  droit  boutonné  et  inciser  de  dehors  en 
dedans.  Mais  cette  incision  avec  le  bistouri  droit 
boutonné  est  encore  incertaine  et  aveugle  ; je  vou- 
drais que  l'on  divisât  couche  par  couche  l’aponévrose 
du  grand  oblique,  le  petit  oblique,  le  Iransverse  et 
enfin  le  fascia  transversale  , avec  les  mêmes  pré- 
cautions que  l’on  divise  1rs  couches  superficielles  qiij 
recouvrent  le  sac  herniaire.  De  celle  manière  on 
arriverait  jusqu’à  l’artère  épigastrique,  facile  alors 
à reconnaî  re,  et  l’on  saurait  à coup  sûr  de  quel 
côlé  porler  le  débridement. 

M.  Amussat  a depuis  longtemps  décrit  dans  ses 
cours  et  appliqué  sur  le  vivant  un  procédé  analogue; 
et  M.  Colliex  , qui  en  a fait  depuis  le  premier  temps 
de  sa  méthode,  a mis  hors  de  doute  sa  supériorité 
sur  l’incision  ordinaire  (I). 

Mais  en  conseillant  ce  procédé  qu’indiquent  à la 
fois  l’anatomie  et  la  saine  chirurgie  , je  fais  une  ré- 
serve pour  la  méthode  de  dilatation  tentée  par 
Arnaud  , vantée  ensuite  par  Leldanc , et  adoptée  par 
Lecat  et  plusieurs  chirurgiens  du  dix-huitiè.ne  siè- 
cle (2).  Lorsqu’on  lit  les  faits  publiés  à l’appui  de 
celle  méthode  et  les  misérables  objections  théoriques 
qui  l’ont  cependant  fait  oublier,  on  se  prend  d’une 
profonde  pitié  pour  une  science  qui  traite  ainsi  ses 
plus  heureuses  découvertes  , et  pour  l’humanité  dont 
on  joue  si  légèrement  les  intérêts. 

Je  n’ai  que  peu  de  mots  à ajouter  touchant  le  canal 
inguinal  chez  la  femme.  11  est  plus  long  que  chez 
l’homme  , comme  il  a élé  dit  ; il  est  également  plus 
étroit,  n’ayant  à livrer  passage  qu’au  ligament  rond 
de  l’utérus.  Sa  direction  , que  suit  ordinairement 
celle  de  l’arcade  crurale , est  un  peu  moins  oblique 
en  dedans  et  en  bas  dans  le  sexe  féminin  ; cl  enfin 
on  n’y  rencontre  aucun  vestige  du  muscle  crémasler, 

(1)  Le  procédé  de  M.  Amussat  a été  décrit,  mais  d’une 
manière  assez  confuse , dans  la  thèse  inaugurale  de 
M.  Delouey.  Paris,  1829,  no  266. — Voyez  aussi  Collies, 
Nouvelle  méthode  pour  l'opération  de  la  hernie  étran- 
glée. Paris,  1 833. 

(2)  M.  Amussat  a cherché  à combiner  la  dilatation  avec 
le  débridement  par  le  bistouri.  Après  avoir  divisé  les 
premières  fibres  de  l’anneau,  il  y introduit  le  doigt,  et 
dans  la  plupart  des  cas  cela  suffit  pour  faire  cesser  l’é- 
tranglement: — Delouey , Thèse  citée. 


en  sorte  que  la  hernie  inguinale  oblique  a chez  la 
femme  une  enveloppe  essentielle  de  moins. 

5°  Du  canal  crural. 

Si  l’on  examine  le  bassin  d’un  squelette  préparé 
avpc  ses  ligaments,  on  remarque  de  chaque  côté 
une  large  ouverture  irrégulièrement  triangulaire, 
circonscrite  en  haul  par  le  ligament  de  Fallope  , ap- 
pelé aussi  pour  celte  raison  arcade  crurale  ; en  de- 
hors par  l’os  ilium  , et  en  bas  par  le  pubis.  Ce  trian- 
gle présente  à peu  près  cinq  pouces  de  base  sur  un 
pouce  de  hauteur;  les  viscères  abdominaux  s’y  pré- 
cipiteraient inévitablement  si  celte  large  brèche  n’é- 
tait fermée  par  divers  organes.  Voici  comment  la 
nature  a disposé  les  moyens  obturateurs. 

Entre  l’épine  iliaque  supérieure  et  l’inférieure  est 
une  pelile  gouttière  qui  livre  seulement  passage  à 
des  filets  nerveux  . et  qui  est  bouchée  en  outre  par 
l’aponévrose  iliaque,  fascia  iliaca  de  A.  Couper.  De 
l’épine  iliaque  inférieure  à l’éminence  iléo-pectiuée  , 
est  une  autre  goutiière  beaucoup  plus  large  et  plus 
profonde;  mais  elle  est  occupée  par  les  extrémités 
réunies  des  muscles  iliaque  et  psoas;  l’aponévrose 
iliaque  qui  recouvre  ces  muscles  .s’insère  d’une  part 
au  contour  du  détroit  supérieur  du  bassin  jusqu’à 
l’éminence  iléo-peclinée  , d’autre  part  au  ligament 
de  Fallope, à côté  du  fascia  transversale.  Ainsi  déjà 
celte  énorme  ouverture  triangulaire  se  trouve  réduite 
à moins  de  moitié  de  son  étendue,  et  ses  trois  nou- 
veaux côtés  , sont  représentés  maintenant , en  haut 
parla  portion  interne  du  ligament  de  Poupart,  en 
bas  par  le  pubis  ; en  dehors  par  l’aponévrose  iliaque  ; 
et  ce  dernier  côlé  fait  naturellement  suite  à la  gout- 
tière iliaque  formée  par  la  réunion  de  l’aponévrose 
du  même  nom  et  du  fascia  transversalis. 

En  dedans  de  l’aponévrose  iliaque  sont  les  vais- 
seaux cruraux,  tout  à fait  séparés  du  nerf  crural 
qu’elle  recouvre.  Avant  1793  . on  pensait  que  le 
reste  de  l’ouverture  , jusqu'à  l’épine  pubienne , n’é- 
tait bouchée  que  par  du  tissu  cellulaire  lâche  et  sans 
résistance  ; et  telle  est  encore  la  description  qu’en 
donne  Scarpa  dans  sa  première  édition.  Gimbernat 
le  premier  démontra  , au  lieu  de  ce  tissu  cellu'aire  , 
une  forte  membrane  fibreuse  qui  porte  encore  au- 
jourd’hui son  nom  ; et  on  peut  dire  avec  raison  qu’il 
découvrit  l’anneau  crural  , comme  sir  A.  Coopor 
quelques  années  plus  tard  découvrit  le  canal  inguinal 
et  son  anneau  interne  (5). 

Le  ligament  de  Gimbernat  est  une  plaque  fi- 
breuse triangulaire  , tendue  presque  horizontalement 
dans  la  position  droite  du  corps,  répondant  par  son 
sommet  à l’épine  du  pubis  , étendue  du  ligament  de 
Fallope  à la  crête  iléo-peclinée  du  même  os,  et  dont 
la  base  se  présente  sous  la  forme  d’un  bord  convave 
qui  regarde  l’aponévrose  iliaque.  Nous  avons  dit 

(3)  Gimbernat,  Nouvelle  méthode  d'opérer  la  hernie 
crurale , traduit  par  M.  Breschet  ; Journal  des  JProyrèt, 
t.  IVetV. 
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qu’il  était  formé  par  des  fibres  réfléchies  du  tendon 
du  grand  oblique,  et  Gimbernat  a parfaitement  si- 
gnalé celle  disposition  ; mais  M.  J.  Cloquel  a fait 
voir  depuis  que  le  fascia  superficialis  le  doublait  en 
dedans  comme  il  a élé  dit  ; et  enfin  il  est  le  point  de 
dépar  t de  plusieurs  autres  laines  fibreuses  (1).  On 
enseigne  généralement  qu’il  s’insère  à la  crête  iléo- 
peclinée;  toutefois,  sir  A.  Cooper  avait  déjà  indiqué 
sa  véritable  attachent  ce  point  anatomique  a pris 
tout  récemment  une  importance  capitale. 

«Le  pubis  est  recouvert,  dit  sir  A.  Cooper,  par 
une  expansion  aponévrolique  qui  forme  au  dessus 
de  la  ligne  iléo-pect inée  une  lame  fibreuse  remar- 
quable par  sa  forme  et  qui , de  l'épine  du  pubis  , se 
pro’onge  en  dehors  sur  cette  ligne.  « C’est  là  ce  que 
l’on  appelle  aujourd'hui  le  ligament  pubien  de 
Cooper;  c’est  sur  ce  ligament  que  celui  de  Gimber- 
nal s’insère.  Ce  nouveau  ligament  est  à cheval,  pour 
ainsi  dire,  sur  la  crête  du  pubis;  mais  sans  y adhé- 
rer , comme  A.  Cooper  a paru  le  croire.  Plus  ou 
moins  tendu  suivant  l’état  de  laxilé  ou  de  gonflement 
du  ventre  , dans  ce  dernier  cas  il  prend  une  direc- 
tion verticale  qui  l’élève  au-dessus  de  l’os  jusqu’à 
deux , trois  et  quatre  lignes  (2)  , en  sorte  qu’on  peut 
le  diviser  sans  toucher  au  ligament  de  Gimbernat 
proprement  dit,  et  obtenir  ainsi  sans  danger  un  dé- 
bridement  suffisant.  Je  reviendrai  sur  ce  point  es- 
sentiel. 

L’ouverlurc  crurale  se  trouve  donc  de  nouveau 
considérablement  rétrécie,  le  ligament  de  Gimbernat 
correspondant  au  ligament  de  Fallope  dans  une 
étendue  de  1»  à 19  lignes,  et  au  ligament  de  Cooper 
dans  une  étendue  de  10  à 12  lignes  ; elle  est  aussi 
devenue  parfaitement  aponévrolique,  constituée  par 
l’aponévrose  iliaque  et  les  trois  ligaments  précités. 
Un  notiveau  trousseau  défibrés  ligamenteuses  vient 
encore  les  renforcer  ; c’est  la  bandelette  ilio-pu- 
bienne  de  quelques  anatomistes  modernes.  Cette 
bandelette  naît  du  tiers  antérieur  de  la  crête  iliaque 
par  un  assez  grand  nombre  de  fibres  comme  pla- 
quées sur  la  face  péritonéale  du  fascia  iliaca  qu’elles 
croisent  d’abord  presque  à ang'e  droit  ; elles  vont  se 
joindre  à un  faisceau  particulier  né  de  l’épine  iliaque 
supérieure  ; arrivée  au  côté  externe  des  vaisseaux 
iliaques  , la  bandelette  se  bifurque  , envoie  une  por- 
tion de  ses  fibres  par-desus  les  vaisseaux  au  liga- 
ment de  Fallope  et  jusqu’au  pilier  interne  de  Pan- 
neau inguinal;  les  autres  liassent  par-dessous  les 
vaisseaux  , et  vont  se  fixer  à l’éminence  iléo-pectinée 
et  au  ligament  pubien  de  Cooper. 

Tel  est  ce  qu’on  appelle  l’ anneau  crural , ouver- 
ture destinée  au  passage  de  l’artère  et  de  la  veine 

A f 

(1)  M.  Velpeau  , d’après  M.  Thomson,  professe  qu’on 
y trouve  dix-sept  feuillets  aponévrotiques  dont  il  donne 
l’énumération;  il  m’a  paru  tout  à fait  inutile  de  la  repro- 
duire. 

*(2)  Verpillat,  Nouvelle  méthode  pour  le  débridement 
de  la  hernie  crurale.  Paris,  1854,  p.  7, 


crurales.  Ces  vaisseaux  en  occupent  le  côté  externe, 
l’artère  en  dehors  et  un  peu  en  avant,  la  veine  en  de- 
dans et  un  peu  en  arrière.  On  voit  par  là  qu’il  reste 
au  côté  interne  un  petit  espace  libre  ; c’est  par  cet 
espace  que  se  font  presque  constamment  les  hernies 
crurales.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu’elles  n’y 
rencontrent  aucun  obstacle  ; entre  les  vaisseaux  et 
le  ligament  de  Gimbernat , se  trouve  tendu  un  mince 
fascia , sorte  de  diaphragme  cellulo- fibreux  décou- 
vert par  A.  Cooper  , qui  lui  a donné  le  nom  di  -fascia 
propria  de  la  hernie  crurale  ; M.  J.  Cloqm  t l’à 
décrit  plus  tard  sous  celui  An  septum  crurale.  Voici 
quelle  est  sa  disposition  la  plus  ordinaire.  Il  naît  de 
tout  le  pourtour  de  l’anneau  crural,  confondu  en  de- 
hors avec  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  et  le  tissu 
lamineux  qui  entoure  l’artère  épigastrique , en  de- 
dans avec  le  tissu  cellulaire  qui  est  derrière  le  liga- 
ment de  Gimbernat , et  quelquefois  avec  ce  ligament 
lui-même  (5).  Toujours  il  présente  une  ou  plusieurs 
ouvertures  traversées  par  des  vaisseaux  lymphati- 
ques, et  qui  sont  même  quelquefois  si  nombreuses  , 
qu’il  est  comme  transformé  en  un  réseau  fibro-tcllu- 
leux.  Une  de  ces  ouvertures  , pl us  grande  (pie  les 
autres  , et  centrale,  est  traversée  quelquefois  parmi 
ganglion  lymphatique  allongé,  et  peut  admettre  i’ex- 
trémilé  du  petit  doigt  (pii  se  trouve  étranglé  par  elle 
comme  par  un  anneau  fibreux  élastique.  Un  autre 
trou  assez  grand  se  rencontre  en  dedans  près  du  li- 
gament de  Gimbernat.  Le  sac  de  la  hernie  crurale 
tantôt  pousse  devant  lui  1 c septum  crurale  et  tantôt 
s’engage  par  une  de  ses  ouvertures,  qui  peut  devenir 
cause  d’étranglement  (J.  Cloquel). 

Une  excellente  manière  d’étudier  l’anneau  crural 
consiste  dans  la  coupe  suivante  , dont  l’idée  première 
appartient  à Scarpa,  mais  queM.  Amussal,elM.  Blan- 
din après  lui,  ont  à la  fois  simplifiée  et  perfection- 
née. On  pratique  dans  la  direction  du  pli  de  l’aine, 
avec  un  couteau  à amputation  , une  incision  (pii  s’é- 
tend de  l'épine  iliaque  supérieure  à l’épine  pubienne, 
et  l’on  divise  tontes  les  parties  molles  jusqu’à  l’arti- 
culation coxo-fémorale  qui  doit  être  entamée  elle- 
même.  En  examinant  alors  la  surface  de  la  plaie  qui 
appartient  au  tronc  , on  remarque  de  dehors  en  de- 
dans : 

lu  Les  muscles  iliaque  et  psoas , avec  le  nerf  cru- 
ral à leur  côté  interne,  recouverts  par  le  fascia 
iliaca 

2°  L’anneau  crural , ouverture  triangulaire  à an- 
gles arrondis,  ayant  son  sommet  en  bas  vers  l'émi- 
nence ilio-pectinée , et  sa  base  en  haut  répondant  au 
ligament  de  Fallope.  Au  côté  externe  de  l’anneau  se 
vo;l  l’orifice  béant  de  l’artère  crurale;  au  milieu,  celui 
de  la  veine  ; l’angle  interne  est  occupé  par  du  tissu 
cellulaire  ou  un  ganglion  lymphatique  ; c’est  par  cet 
angle  que  se  fait  la  hernie  crurale  ; 

(3)  Scarpa  écrit  qu'il  vient  peut-être  du  fascia  trans- 
versal'^ ; M.  Velpeau  le  rattache  à son  fascia  propria , 
dédoublement  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 
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3°  Enfin , à la  partie  interne  <îe  l’arcade  crurale  , 
on  trouve:  1°  en  avant  le  muscle  pectiné  recouvert 
de  son  aponévrose;  2°  quand  on  a enlevé  ce  muscle 
et  mis  ainsi  à nu  la  face  supérieure  du  corps  du  pu- 
bis , on  découvre  le  ligament  de  Gimbernal  , tendu 
presque  horizontalement  entre  le  ligament  deFallope 
et  celui  de  A.  Cooper. 

Que  si  alors  on  divise  l’arcade  crurale  en  cinq  par- 
ties, on  voit  que  les  trois  parties  externes  sont  occu- 
pées par  les  muscles  psoas  et  iliaque , et  par  le  nerf 
crural  ; la  partie  interne  est  bouchée  par  le  ligament 
de  Gimbernal;  reste  donc  la  partie  intermédiaire 
pour  l’anneau , ce  qui  lui  donne  environ  un  pouce 
de  largeur  ; et  si  l’on  songe  aux  vaisseaux  qui 
le  traversent,  on  verra  combien  demeure  étroite 
l’ouverture  par  laquelle  se  font  les  hernies  cru- 
rales (1). 

,1e  rapporte  cette  estimation  géométrique  comme 
assez  approximative  et  facile  à graver  dans  la  mé- 
moire  ; mais  il  importe  d’établir  des  données  plus 
exaclcs  et  de  voir  les  choses  dans  leur  réalité.  Le  li- 
gament de  Gimbernal , limite  essentielle  de  l’anneau 
crural  , offre  beaucoup  de  variétés  individuelles  ; or- 
dinairement il  a de  G à 10  lignes  d’étendue.  Le  doc- 
teur Monro  a cru  observer  qu’il  était  plus  fort  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes  , et  il  attribue  à 
celle  cause  la  plus  grande  rareté  des  liernips  fémo- 
rales chez  les  premiers  ; mais  celte  disposition  est 
loin  d’être  générale  ; M.  J.  Cloquet  a souvent  rencon- 
tré l’inverse , c’est-à-dire  des  femmes  chez  lesquelles 
ce  ligament  était  plus  fort  et  plus  large  que  chez 
beaucoup  d’honvnes;  d'autres  fois  la  différence  ne 
peut  être  établie.  Chez  quelques  sujets  il  est  d’une 
force  considérable  , chez  d’autres  il  est  purement 
celluleux  ; l’habile  anatomiste  que  nous  venons  de 
citer  a même  rencontré  des  sujets  où  il  n’existait 
pas.  Ces  variétés  sont  fort  importantes  pour  expli- 
quer la  prédisposition  ou  la  résistance  des  su  jets  aux 
hernies  crurales.  Quant  à leur  plus  grande  fréquence 
chez  la  femme,  outre  la  raison  anatomique  donnée 
par  Monro,  on  a allégué  que  l’anneau  crural  avait 
plus  d’étendue  en  travers cliezla femme;  Hesselbach, 
qui  le  décrit  assez  confusément  sous  le  nom  de  la- 
cune interne  pour  les  vaisseaux  cruraux,  lui 
donne  un  pouce  en  ce  sens  chez  la  femme,  et  un 
demi-pouce  seulement  chez  l’homme.  Mais  dans  le 
sexe  masculin  il  est  en  revanche  un  peu  plus  élendu 
d’avant  en  arrière;  si  on  lire  une  ligne  horizontale 
le  long  de  la  crête  du  pubis  et  une  autre  oblique  de- 
puis la  symphyse  pubienne  jusqu’à  l’épine  iliaque 
an'éro-supérieure,  on  trouve  que  chez  la  femme, 
ces  deux  lignes  forment , en  se  rencontrant , un  an- 
gle plus  aigu  que  chez  l’homme,  ce  qui  dépend  et 
du  moins  d’élévation  de  son  bassin  et  de  son  plus 
grand  élargissement  (2).  En  définitive  , il  n’y  a pas 

(1)  Delouey,  Thèse  cilèe. 

;2)  11  suit  de  là  qu’un  bassin  aussi  large  que  eelui  de  la 
femme  et  aussi  haut  que  celui  de  l’homme,  offrirait  le 


entre  l’homme  et  la  femme  une  disproportion  aussi 
marquée  qu’on  le  pense  généralement  sous  le  rap- 
port de  la  fréquence  des  hernies  crurales , et  nous 
verrons  plus  lard  ce  qui  a pu  abuser  les  observa- 
teurs à cet  égard  ; ce  qui  est  vrai,  c’est  que  les  hom- 
mes sont  beaucoup  plus  sujets  aux  hernies  que  les 
femmes , et  que  chez  eux  les  intestins  descendent 
bien  plus  fréquemment  par  le  canal  inguinal , à cause 
de  sa  plus  grande  largeur.  J’aurai  soin  d’ailleurs , 
lorsque  je  traiterai  de  la  hernie  étranglée  , de  fixer 
par  des  chiffres  les  rapports  des  diverses  portions 
de  l’anneau  entre  elles,  et  avec  les  vaisseaux  et 
avec  les  parties  voisines. 

Maintenant  une  première  question  s’élève  : n’y  a- 
t-il  réellement  qu’un  anneau  crural , ou  l’anneau 
n’esl-il  que  l’orifice  supérieur  d’un  vrai  canal , et 
enfin  ce  canal  a-t-il  réellement  deux  orifices? 
MM.  Manec  et  P.  Bérard  adoptent  la  première  opi- 
nion. « L’ouverture  qui  nous  occupe  , dit  ce  dernier, 
doit  être  subdivisée  en  deux  parties  tout  à fait  dis- 
tinctes; l’une  externe,  incomparablement  plus 
grande  que  l’interne,  est  destinée  au  passage  de 
l’artère  et  de  la  veine  iliaques,  la  première  en  dehors, 
la  deuxième  en  dedans,  et  de  quelques  gros  troncs 
lymphatiques.  Celle  portion  de  l’ouverture  forme  le 
commencement  d’un  canal,  ou  mieux,  d’une  gaine 
qui  appartient  aux  vaisseaux  fémoraux,  mais  qui, 
loin  de  se  terminer  au  niveau  de  la  veine  saphène 
interne,  les  accompagne  jusqu’au  jarret;  cette  pre- 
mière ouverture  d'ailleurs  n’est  point  celle  par  la- 
quelle se  font  les  hernies.  Il  n’en  est  pas  de  même  de 
la  partie  interne  ; celle-ci,  limitée  en  dedans  par  le 
ligament  de  Gimbernat , et  en  dehors  par  une  cloison 
celluleuse  qui  couvre  la  veine  iliaque  externe,  est 
presque  la  seule  par  laquelle  s’engagent  les  sacs  her- 
niaires. Mais  aucun  canal  ne  fait  suite  à cette  partie 
de  l’ouverture;  elle  aboutit  aussitôt  en  dehors  de 
l’aponévrose  fascia  lata  au-devant  du  muscle  pectiné; 
en  sot  te  que  le  nom  d 'anneau  crural  devraiL  lui 
être  réservé  , et  l’on  pourrait  sans  inconvénient  sup- 
primer l’expression  de  canal  crural  qui  désormais 
ne  peut  plus  s’appliquer  à rien.  » 

La  seconde  opinion,  qui  remonte  à Scarpa,  compte 
un  bien  plus  grand  nombre  de  partisans. 

Le  fascia  lata  ou  l’aponévrose  fémorale  naît  de  la 
partie  antérieure  du  bassin  par  une  double  origine. 
Le  feuillet  externe  et  superficiel  provient  de  tout  le 
bord  inférieur  du  ligament  de  Falloppe,  et  recouvre 
l’artère  et  la  veine  fémorales,  les  muscles  iliaque  et 
psoas,  et  le  nerf  crural  ; le  feuillet  interne  ou  profond 
naît  d’abord  de  l’éminence  ilio-peclinée  par  une 
forte  attache  qui  lui  est  commune  avec  le  fascia 
iliaca  ; puis  du  ligament  pubien  jusqu’à  l’épine  du 

plus  de  chances  pour  la  production  de  la  hernie  crurale. 
Sir  A.  Cooper  déclare  en  effet  qu’il  a rencontré  la  hernie 
crurale,  en  général,  chez  les  femmes  à bassin  large  et 
offrant  les  épines  du  pubis  et  de  l’ilium  plus  proéminentes 
qu’à  l’ordinaire. 
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pubis  (1),  en  s’étendant  sur  le  pectiné  et  le  triceps  ; 
et  depuis  ce  point  jusque  vers  l’épine  pubienne  , les 
deux  feuillets  sont  séparés.  L’externe  présente  un 
bord  concave , tranchant , dont  l’extrémüé  supé- 
rieure s’insère  à l’épine  pubienne,  l’inférieure  en  de- 
hors de  la  veine  saphène  ; Allan  Burns  l’a  nommé 
repli  -falci forme  ; et  l’espèce  de  vide  qu’il  laisse 
entre  lui  et  le  feuillet  interne  a reçu  de  Hesselbach 
le  nom  de  lacune  externe  pour  les  vaisseaux 
cruraux,  et  de  Scarpa  le  nom  de  fosse  ovale.  Dans 
la  doctrine  de  ce  dernier  anatomiste , l’ouverture 
circonscrite  parle  repli  falciforme  est  l’orifice  infé- 
rieur du  canal  crural,  canal  qui  offre  conséquemment 
la  coupe  d’une  plume  à écrire  , et  dont  la  paroi  an- 
térieure a moins  d’étendue  que  la  postérieure.  En 
définitive,  celle  opinion  s’appuie  sur  les  mêmes  faits 
anatomiques  que  la  précédente  , et  l’interprélation 
seule  diffère  ; Scarpa  admettant  une  paroi  antérieure 
qu’il  reconnaît  lui-même  fort  peu  étendue;  et 
MM.  Manec  et  Bérard  ne  la  jugeantpas  assez  étendue 
pour  mériter  le  nom  de  paroi  et  pour  constituer  un 
canal. 

Je  pense  qu’il  y a erreur  des  deux  parts , erreur 
qui  vient  surtout  d’une  dissection  peu  exacte  de  cette 
prétendue  fosse  ovale.  On  s’imagine  qu’il  y a là  un 
espace  libre  , bouché  seulement  par  le  fascia  super- 
ficialis  ou  tout  au  plus  par  un  réseau  celluleux,  mais 
toujours  avec  interruption  complète  du  feuillet  su- 
perficiel du  fascia  lata.  Tout  récemment  M.  Thomson 
a cru  avoir  fait  une  découverte  en  montrant  que  le 
bord  falciforme  d’Allan  Burns,  limite  externe  de  la 
fosse  ovale  , n’existe  pas  en  réalité,  mais  se  continue 
en  dedans  avec  un  feuillet  aponévrotique  moins 
dense  , auquel  il  a donné  le  nom  de  lame  criblée  clu 
fascia  lata.  Nous  allons  voir  que  cette  lame  criblée 
avait  ^lé  déjà  entrevue  par  sir  A.  Cooper  et  par  Hes- 
selbach , mais  surtout  qu’elle  avait  été  décrite  par 
M.  J.  Cloquet  avec  une  netteté  et  une  précision  qui 
pourraient  encore  être  offertes  pour  modèle. 

Sir  A.  Cooper  l’a  considérée  comme  faisant  partie 
de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  Selon  lui  cette 
gaine,  formée  en  arrière  par  le  prolongement  du 
fascia  iliaca , confondu  avec  le  feuillet  profond  du 
fascia  lata,  estcomplétée  en  avant  par  une  lamecri- 
brifonne,  adhérant  antérieurement  au  bord  falci- 
forme d'Allan  Burns;  son  aspect  cribriforme  vient  de 
ce  qu’elle  est  traversée  par  un  grand  nombre  de 

(1)  Scarpa  donne  à ce  feuillet  une  attache  différente. 
Suivant  lui  il  s'insère  tout  le  long  de  l’axe  longitudinal 
du  ligament  de  Gimbernat,  qui  se  trouve  ainsi  divisé  en 
deux  parties,  l’une  supérieure  et  antérieure , l’autre  in- 
férieure et  postérieure  ou  interne.  La  première  serait  un 
prolongement  du  feuillet  superficiel  du  fascia  lata  ; la 
seconde  serait  formée  par  le  feuillet  interne  qui,  après 
avoir  recouvert  l’insertion  du  muscle  pectiné,  irait  s’atta- 
cher à la  crête  du  pubis.  V oyez  p.  55  du  Supplément , 
clplanche  xm  de  l’édit,  française  du  Traité  des  her- 
nies. 


vaisseaux  lymphatiques.  La  gaine  crurale,  ainsi  con- 
stituée, est  large  par  en  haut,  étroite  par  en  bas, 
où  elle  s’applique  plus  intimement  sur  les  vaisseaux, 
ce  qui  l’a  fait  comparer  à un  entonnoir.  C’est  dans 
cette  gaine  ou  dans  cet  entonnoir  que  s’engage  la 
hernie  crurale  , et  cette  gaine  n’ayant  pas  à propre- 
ment parler  d’orifice  inférieur  , le  sac  herniaire  ne 
peut  s’en  échapper- que  par  quelqu’une  des  ouvertures 
qui  donnent  passage  aux  lymphatiques. 

Dans  sa  description,  sir  A.  Cooper  oubliait  que 
cette  lame  criblée  est  évidemment  interrompue  dans 
le  lieu  où  elle  livre  passage  à la  veine  saphène,  ce 
qui  ne  saurait  convenir  à une  gaine  vasculaire  (2). 
Aussi  M.  J.  Cloquet  l’a  considérée  comme  tout  à fait 
indépendante  de  la  véritable  gaine  des  vaisseaux. 
Selon  lui,  ce  n’est  autre  chose  que  le  feuillet  super- 
ficiel de  l’aponévrose  fascia  lata  ; plus  épais  en  dehors 
qu’en  dedans , où  il  se  continue  avec  le  feuillet  pro- 
fond de  la  même  aponévrose  et  avec  le  ligament  de 
Gimbernat , il  constitue  la  paroi  antérieure  du  canal 
crural,  canal  dont  l’existence  est  tout  aussi  réelle 
que  celle  du  canal  inguinal , et  qui  a pour  orifices  , 
en  haut  l’anneau  crural , en  bas  le  trou  de  la  veine 
saphène.  La  longueur  de  ce  canal  dépend  donc  de  la 
hauteur  à laquelle  cette  veine  s’ouvre  dans  la  cru- 
rale , et  varie  depuis  6 jusqu’à  15  lignes.  Sa  direction 
est  à peu  près  verticale;  il  est  triangulaire,  plus 
large  en  haut  qu’en  bas,  et  justifie  ainsi  assez  bien 
sa  comparaison  avec  un  entonnoir. 

Ce  point  désormais  bien  établi  va  nous  servir  à 
comprendre  et  à concilier  les  descriptions  de  la  gaine 
vasculaire  fémorale,  si  contradictoires  en  apparence 
chez  la  plupart  des  anatomistes.  Si  l’on  ouvre  avec 
précaution  le  canal  crural , on  y trouve  enfermés  : 
1°  l’artère  crurale  en  dehors  et  en  avant;  2°  la  veine 
crurale,  en  dedans  et  en  arrière  de  son  artère  ; 5°  des 
vaisseaux  lymphatiques , et  quelquefois  même  un 
petit  ganglion.  Presque  toujours  deux  cloisons  mem- 
braneuses séparent  ces  trois  sortes  d’organes  ; ainsi 
l’artère  et  la  veine  ont  chacune  une  gaine  spéciale 
qu’elles  remplissent  complètement;  mais  les  lympha- 
tiques sont  lâchement  unis  à la  leur  par  un  tissu 
cellulaire  graisseux  qui,  n’offrant  aux  viscères  abdo- 
minaux qu’une  faible  résistance,  permet  plus  fré- 
quemment la  protrusion  d’une  hernie.  Scarpa  n’ad- 
met comme  gaine  des  vaisseaux  fémoraux  que  les 
portions  membraneuses  qui  enveloppent  immédiate- 
ment la  veine  et  l’artère  ; son  canal  crural , c’est-à- 
dire  l’espace  où  se  glisse  le  sac  herniaire , est  en 

(2)  Elle  envoie  cependant  sur  la  veine  saphène  un  pro- 
longement celluleux  qui  se  confond  avec  le  fascia  super- 
ficialis,  mais  qui  n’est  pas  plus  la  continuation  de  la  lame 
criblée  elle-même  que  le  prolongement  celluleux  de  l’an- 
neau inguinal  externe  ne  peut  être  appelé  la  continuation 
de  l’aponévrose  du  grand  oblique.  La  première  descrip- 
tion exacte  de  l’ouverture  de  la  saphène  et  de  ce  prolon- 
gement celluleuxappartient  à Béclard  (J.  Cloquet,  Thèse 
citée,  p.  70). 
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dedans  de  celte  gaine  , et  ne  communique  point  avec 
elle.  11  est  aisé  de  voir  qu’entre  lui  et  sir  A.  Cooper  , 
par  exemple  , la  dissidence  est  ici  dans  les  mots  plu- 
tôt que  dans  les  choses  ; ils  admettent  tous  deux  une 
cloison  membraneuse  qui  sépare  la  veine  fémorale 
de  la  portion  de  l’anneau  par  où  se  fait  le  plus  ordi- 
nairement la  hernie;  seulement  sir  A.  Cooper  met 
cette  portion  dans  l’enceinte  commune  de  l’enton- 
noir; et  Scarpa,  par  une  dissection  moins  exacte  , 
a confondu  la  paroi  interne  de  l’entonnoir  avec  le 
réseau  celluleux  qui  remplit  la  fosse  ovale  (1)  ; et  la 
description  de  I\I.  J.  Cloquel  complèle  et  explique 
chacune  des  deux  autres  (2). 

.le  crois  devoir  insister  particulièrement  sur  la 
lame  criblée  du  fascia  lata  ou  de  la  fosse  ovale, 
à raison  de  son  importance  pour  l’histoire  de  la  her- 
nie crurale.  Le  prétendu  bord  falciforme  d’Allan 

(1)  Voyez  Supplément  au  Traité  pratique  des  hernies, 
.traduit  par  Ollivier,  p.  44  et  49. 

(1)  Je  dois  dire  cependant  que  M.  Thomson  a donné  de 
la  gaine  des  vaisseaux  une  description  toute  différente. 
Suivant  cet  anatomiste,  elle  semble  se  continuer  en  de- 
dans avec  le  ligament  de  Gimbernat  ; sa  paroi  antérieure 
est  cachée  par  le  feuillet  falciforme  du  fascia  lata,  sa 
paroi  postérieure  repose  sur  la  couche  profonde  du  même 
fascia  ; enfin,  en  dehors,  elle  est  d'abord  séparée  de  la 
couche  du  fascia  lata  qui  descend  sur  le  côté  externe  des 
muscles  psoas  et  iliaque  par  une  quantité  assez  considé- 
rable de  tissus  graisseux.  11  lui  donne  le  nom  d 'entonnoir, 
bien  que,  de  son  propre  aveu,  elle  soit  tout  à fait  indé- 
pendante de  l’entonnoir  d’A.  Cooper;  on  dirait  qu’il  s'est 
attaché  sans  cesse  à confondre  les  mots  et  les  choses.  11 
enferme  également  dans  son  entonnoir  l'artère,  la  veine 
et  les  lymphatiques  ; mais  il  prétend,  contre  sir  A.  Coo- 
per, Scarpa  et  M.  J.  Cloquet,  que  la  veine  n’est  séparée 
par  aucune  cloison  des  lymphatiques  et  du  tissu  adipeux 
où  ils  rampent,  en  sorte  que  dans  la  hernie  crurale  le  sac 
herniaire  est  en  contact  immédiat  avec  cette  veine.  Il  me 
parait  qu’en  cette  circonstance  il  a pris  l'exception  pour 
la  règle  ; M.  J.  Cloquet  lui-même  a noté  que  la  cloison  de 
la  veine  West  pas  toujours  distincte  ; mais  en  revanche, 
chez  certains  sujets,  elle  est  fibreuse  aussi  bien  que  celle 
de  l’artère.  Thèse  citée , p.  68  et  71.  Je  n'ai  pas  voulu 
embrouiller  ces  descriptions,  déjà  assez  ardues,  par  une 
discussion  sur  les  origines  de  l'entonnoir.  Sir  A.  Cooper 
fait  naître  le  sien  en  avant  par  un  prolongement  de  la 
portion  interne  du  fascia  transversalis,  en  arrière  par  un 
prolongement  semblable  du  fascia  iliaca.  M.  Thomson 
fait  venir  le  sien  de  trois  sources  ; 1»  de  l’épuisement  du 
tendon  du  petit  psoas;  2°  de  quelques  fibres  nées  de  la 
bandelette  ilio-pelvienne,  et  qu'il  appelle  pe/vi-crurales; 
Su  et  enfin  d'une  bandelette  spéciale,  dite  pubio-crurale, 
née  de  la  crête  iléo-peclinée  ; la  cloison  qui  sépare  l'ar- 
tère de  la  veine  fémorale  serait  spécialement  formée  par 
quelques  fibres  de  cette  bandelette.  En  réalité,  il  y a un 
te!  entre-croisement  de  fibres  en  ce  point,  qu'il  me  paraît 
impossible  de  préciser  au  juste  toutes  ces  origines,  d’au- 
tant plus  que  leur  disposition  varie  encore  selon  les  su- 
jets. La  meilleure  notion  qu'on  puisse  avoir,  et  du  canal 
crural  et  de  la  gaine  fémorale,  me  parait  être  celle  de 
M.  J.  Cloquet  que  j’ai  donnée  plus  haut. 


Burns  n’existe  en  effet  que  quand  on  le  produit  avec 
le  scalpel;  le  feuillet  superficiel  du  fascia  lata  ne 
souffre  point  là  de  solution  de  continuité;  il  s'étend 
donc  plus  en  dedans,  et  se  réunit  au  feuillet  posté- 
rieur suivant  une  ligne  qui  irait  de  l’épine  du  pubis 
au  côté  interne  delà  veine  saphène.  Seulement  il  est 
plus  mince  et  plus  celluleux  , criblé  de  trous  pour  le 
passage  des  vaisseaux  ; et  c’est  par  un  de  ces  (tous  un 
peu  [tins  grand  que  les  attires  que  la  veine  saphène 
va  rejoindre  la  veine  crurale.  11  en  résulte  que  la  lon- 
gueur et  la  largeur  du  canal  sont  en  raison  de  la  lon- 
gueur et  de  la  largeur  de  celte  lame  ; que  de  sa  force  ou 
de  sa  faiblesse  dépend  en  grande  partie  la  résistance 
qu’éprouve  dans  sa  marche  la  hernie  crurale;  que  le 
nombre  et  la  grandeur  des  Irons  dont  elle  est  percée 
peuvent  aussi  avoir  une  notable  influence  sur  l’issue 
de  la  hernie  à l’extérieur;  en  sorte  que  l’étude  de  ses 
variétés  selon  les  âges,  les  sexes , les  individus  offre 
un  puissant  intérêt  au  pathologiste. 

Je  ne  sache  pas  qu’on  ait  recherché  quelles  diffé- 
rences l’âge  apporte  dans  la  texture  et  l’aspect  de 
celte  membrane.  M.  J.  Cloquet  a remarqué  qu’en 
général  le  canal  qu'elle  complète  est  un  peu  moins 
long,  mais  aussi  plus  large  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  ; ce  qui  aiderait  à expliquer  la  prédisposition 
plus  grande  du  sexe  féminin  aux  hernies  crurales. 
Hesselbach  a fait  à cet  égard  une  remarque  plus 
curieuse  encore  : chez  la  femme  cette  lame  serait 
plus  lâche,  plus  faible,  percée  de  trous  plus  con- 
sidérables ; chez  l’homme , plus  forte , plus  résis- 
tante, pius  riche  en  faisceaux  fibreux  entrelacés. 
Aussi,  bien  que  la  plus  grande  fréquence  de  la  hernie 
crurale  chez  la  femme  ne  puisse  être  révoquée  en 
doute,  il  ajouie  qu’elle  est  moins  rare  chez  l'homme 
qu’on  ne  le  pense  généralement  ; mais  elle  a moins 
de  volume,  et  sur  le  vivant  elle  est  plus  difficile  à dé- 
couvrir, parce  qu’elle  demeure  enfermée  dans  le  ca- 
nal. Lorsqu’elle  sort  au  dehors,  il  arrive  aussi  plus 
fréquemment  chez  l’homme  qu’elle  se  fait  jour  par 
deux  trous  à la  fois  ou  même  davantage  ; les  faisceaux 
fibreux  qui  séparent  les  trous  ne  cédant  pas  aussi 
aisément  que  chez  la  femme.  Des  variétés  analogues 
ont  lieu  chez  des  individus  du  même  sexe.  Sur  quel- 
ques-uns, elle  est  mince,  criblée  d’ouvertures  pour 
les  artères,  les  veines  et  les  lymphatiques  de  l’aine. 
Une  de  ces  ouvertures  , plus  considérable  que  les 
aulres,  est  située  en  haut  et  en  dedans  près  du  liga- 
ment de  Gimbernat;  elle  donne  passage  à des  troncs 
lymphatiques  considérables,  et  c’est  par  là  souvent 
que  s’échappe  la  hernie  crurale.  Toutefois  elle  peut 
sortir  aussi  par  le  trou  de  la  saphène  ; Béclard  et  M.  J. 
Cloquel  ont  eu  de  nombreuses  occasions  de  vérifier 
ce  fait. 

Voici  donc  comment  se  fait  la  hernie  crurale,  et 
quelles  sont  les  couches  qui  la  recouvrent.  Engagée 
dans  la  fossette  péritonéale  qui  indique  le  côté  interne 
de  l'anneau  crural,  elle  pousse  devant  elle  : 1u  le 
péritoine;  2°  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-péritonéal  ; 
5°  le  septum  crurale , et  le  tissu  cellulaire  et  les 
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lymphatiques  qui  se  trouvent  en  dedans  de  la  veine 
crurale.  Elle  est  encore  alors  tout  enlière  renfermée 
dans  le  canal  du  fascia  lata  ou  canal  crural  ; c’est  là 
le  premier  degré  de  la  hernie,  que  sir  A.  Cooper  a 
décrit  comme  une  simple  variété;  il  ajoute  cepen- 
dant qu’elle  ne  paraît  pas  très-rare,  attendu  qu’il  l’a 
rencontrée  sur  trois  cadavres,  et  sur  chacun  des 
deux  côtés  à la  fois.  Par  sa  position  dans  un  canal 
infundibnliforme  dont  l’entrée  est  [dus  large  que  le 
fond  , la  hernie  se  présente  sous  l’aspect  d’une  tu- 
meur profonde,  diffuse  et  non  circonscrite  ; elle  est 
très-facile  à réduire  , et  doit  s’étrangler  très-diffici- 
lement. Selon  sir  A.  Cooper,  elle  peut  descendre 
jusqu’à  deux  à trois  pouces  au-dessous  de  l’arcade 
crurale  , ce  qui  me  paraît  fort  exagéré;  l’orifice  par 
lequel  pénètre  la  veine  saphène,  n’étant  qu’à  un 
pouce  ou  un  pouce  et  quart  au  plus  de  l’arcade  cru- 
rale. Ce  premier  degré  de  la  hernie  crurale  , tout  à 
fait  analogue  à la  hernie  interstitielle  du  canal  ingui- 
nal , peut  comme  celle-ci  devenir  permanent  ; la 
tumeur  augmente  de  volume , mais  en  distendant 
seulement  la  lame  criblée  du  fascia  lata;  elle  offre 
alors  un  collet  plus  rétréci  que  le  reste  de  la  tumeur  ; 
toutefois  le  taxis  est  encore  facile  . puisqu’il  n'y  a 
que  Panneau  crural  à franchir,  et  il  suffit  de  repous- 
ser la  hernie  dans  la  direction  de  cet  anneau.  Arrivée 
à ce  point  de  développement , la  hernie  peut  très- 
bien  s’étrangler,  et  l’étranglement  siégera  toujours  à 
l’anneau  crural.  Pour  la  mettre  à découvert , outre 
les  couches  sous-cutanées,  sur  lesquelles  je  reviendrai 
tout  à l’heure,  on  aurail  donc  à diviser  quatre  envelop- 
pes : l°le  feuillet  superficiel  du  fascia  lata  ou  la  lame 
criblée;  2°  le  septum  crural  ; 3°  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  ; 4u  le  péritoine.  Lorsque  le  sac 
herniaire  descend  entre  la  veine  fémorale  et  sa 
gaine  celluleuse,  celle-ci  lui  forme  une  enveloppe  de 
plus. 

Enfin  la  hernie  sort  d’un  des  trous  de  la  lame  cri- 
blée; le  plus  ordinairement , à deux  ou  trois  lignes 
environ  au-dessous  du  bord  externe  du  ligament  de 
Gimbernat;  quelquefois  plus  bas  et  vers  le  milieu  de 
la  lame  criblée;  d’autres  fois  enfin  , ainsi  qu’il  a été 
dit,  par  le  trou  qui  donne  passage  à la  saphène. 
Dans  tous  ces  cas,  le  sac  herniaire  se  dilate  en  liberté 
à l’exlérii  ur.  de  manière  que  son  fond  est  hors  de 
proportion  avec  son  collet;  au  lieu  de  la  figure  pyri- 
forme  qu’il  affecte  dans  la  hernie  inguinale  , il  re- 
présente une  espèce  de  fiole  à goulot  très-court.  Le 
taxis  pst  ici  assez  difficile,  même  hors  lecas  de  l’étran- 
glement , à raison  des  deux  anneaux  à travers  les- 
quels il  faut  faire  repasser  la  hernie  ; l’étranglement 
peut  aussi  avoir  lieu  dans  deux  endroits , à l’anneau 
crural  d’abord  et  ensuite  à l’orifice  externe.  Les 
enveloppes  de  la  hernie  sont  les  mêmes  (pie  dans  le 
cas  précédent , à l’exception  de  la  lame  criblée  qui 
n’entoure  plus  que  le  collet  du  sac. 

Telle  est  la  hernie  crurale  quand  elle  n’a  pas  préa- 
lablement dilaté  le  canal.  Mais  lorsqu'elle  s’est  déve- 
loppée d’abord  dans  son  intérieur,  et  qu’elle  ne  sort 


au  dehors  qu’après  un  long  temps,  elle  présente  en 
quelque  sot  te  la  forme  d’un  sablier  ; il  y a une  tu- 
meur au  dehors , rétrécie  à son  passage  à travers  la 
laine  criblée  , et  une  tumeur  en  dedans  continue  à 
l’autre.  Enfin  Hesselbach  a donné  la  figure  d’une 
hernie  qui  avait  traversé  la  laine  criblée  en  divers 
points,  de  manière  à donner  au  sac  herniaire  l’aspect 
de  cinq  petites  tumeurs  réunies. 

A Quelque  variété  qu’elle  appartienne,  la  hernie 
est  d’abord  dirigée  et  comme  refoulée  en  dedans  par 
la  portion  falciforme  du  fascia  lata , beaucoup  plus 
résistante  que  la  lame  criblée  ; en  bas  elle  se  prolonge 
jusqu’à  l’orifice  de  la  veine  saphène,  mais  rarement 
plus  bas;  elle  tend  plutôt  à remonter  vers  la  région 
inguinale  , où  elle  semble  située  transversalement  et 
parallèlement  au  ligament  de  Fallope  qu’elle  recou- 
vre. A quoi  tiennent  ces  dispositions?  Scarpa  en  ac- 
cuse les  fréquents  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse 
qui  repoussent  en  haut  la  tumeur,  et  l’adhérence  du 
fascia  superficialis  à la  veine  saphène  qui  l’empêche  de 
se  porter  en  bas.  Quoi  qu’il  en  soit,  pour  peu  que  la 
hernie cruralecomplèle se soitfait  jour  un  peu  loin  de 
l’arcade  crurale.,  et  surtout  quand  elle  est  sortie  par 
l'ouverture  de  la  veine  saphène  , on  voit  que  le  taxis 
doit  offrir  quelques  difficultés.  C’est  alors  qu’il  faut 
repousser  la  tumeur  au  moins  dans  deux  directions  : 
d’abord  dans  celle  de  l’ouverture  extérieure  signalée 
par  le  pédicule  de  la  hernie,  puis  dans  celle  du  canal 
crural  qui  est  à peu  près  parallèle  à l’axe  du  tronc. 
Quelques  auteurs  ont  pensé  qu’après  l’avoir  refoulée 
en  haut  du  canal , il  fallait  encore  lui  imprimer  une 
direction  nouvelle  qui  serait  celle  de  l’anneau  crural 
lui-même  ; en  sorte  qu’au  total  elle  décrirait  un  trajet 
en  forme  de  Z ; mais  il  suffit  évidemment  de  la  pous- 
ser dans  la  direction  du  canal  pour  lui  faire  franchir 
son  orifice  supérieur.  Lorsqu’elle  a traversé  la  lame 
criblée  presque  immédiatement  au-dessous  de  l’ar- 
cade crurale,  comme  il  arrive  ordinairement  chez  les 
femmes,  il  n’est  besoin  que  d’une  impulsion  unique 
vêts  l’anneau  , c’est-à-dire  en  haut  et  un  peu  en 
dehors  et  en  arrière. 

Scarpa  a recherché  survie  cadavre  quelle  était  la 
position  la  plus  favorable  au  relâchement  de  l’anneau 
crural.  Lorsqu’on  porte  la  cuisse  en  dehors  et  en 
arrière , la  tension  de  l’aponévrose  fascia  lata  dé- 
prime manifestement  l’arcade  crurale,  et  si  l'on  en- 
fonce le  petit  doigt  dans  l’anneau,  du  côté  du  ventre, 
on  y sent  une  forte  constriclion.  L’anneau  se  relâ- 
che au  contraire  quand  on  fléchit  la  cuisse  et  qu’on 
porte  le  genou  en  dedans.  La  lame  criblée  se  tend 
et  se  relâche  dans  les  mêmes  circonstances;  en  sorte 
que  la  flexion  , avec  adduction  de  la  cuisse  , est  la 
position  la  plus  favorable  à la  réduction  des  hernies 
crurales.  C’est  en  quelque  sorte  l’opposé  des  hernies 
inguinales  qui,  d’après  mes  expériences , demandent 
la  flexion  avec  abduction. 

Nous  avons  maintenant  à examiner  les  couches 
superficielles  commîmes  à toutes  les  hernies  cru- 
rales. 


301 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


M.  Thomson  en  a décrit  cinq,  savoir  : 1°  la  peau, 
avec  le  pannicule  graisseux  qui  la  double;  2°  le  pre- 
mier feuillet  du  fascia  superficialis , commun  aux 
cuisses  et  à l’abdomen  ; 3°  le  feuillet  profond  du 
fascia  superficiel  de  la  cuisse,  qui  s’attache  en  dehors 
au  ligament  de  Fallope  , et  en  dedans  remonte  à 6 
ou  9 lignes  plus  haut  que  ce  ligament , pour  se  con- 
fondre avec  le  feuillet  profond  du  fascia  superficiel 
abdominal  ; 4°  les  ganglions  inguinaux,  exactement 
renfermés  entre  le  feuillet  précédent  et  le  suivant, 
et  séparés  d’-eux  quelquefois  seulement  par  plus  ou 
moins  de  tissu  adipeux  (1)  ; 5°  enfin  la  terminaison 
du  feuillet  profond  du  fascia  superficialis  du  ventre. 
Ce  feuillet , immédiatement  couché  sur  le  fascia  lata, 
après  avoir  contracté  quelques  adhérences  avec  le 
ligament  de  Poupart,  envoie  en  bas  un  prolongement 
triangulaire  dont  les  côtés  se  fixent  sur  le  fascia  lata, 
et  dont  le  sommet  descend  jusqu’à  l’orifice  de  la 
veine  saphène  sur  les  tuniques  de  laquelle  il  se  perd 
en  forme  d’enlonnoir. 

En  ajoutant  ces  couches  nouvelles  avec  celles  qui 
appartiennent  à chaque  espèce  de  hernie  crurale,  on 
ne  trouverait  donc  pas  moins  de  huit  à dix  enve- 
loppes (2).  Mais  il  ne  faut  pas  attribuer  à ces  lames 
celluleuses  plus  d’importance  qu’elles  ne  méritent.  Il 
est  déjà  très-difficile  de  les  isoler  avec  le  scalpel  ; il 
serait  à peu  près  impossible  de  les  distinguer  sur  le 
vivant  avec  le  bistouri  ; et  il  faut  encore  ici  redresser 
par  l’expérience  les  données  fallacieuses  fournies  par 
cette  anatomie  microscopique. 

Chez  les  sujets  ordinaires , en  général  en  soulevant 
la  peau  pour  lui  faire  former  un  pli , on  comprend 
avec  elle  le  premier  feuillet  du  fascia  superficialis  ; 
après  l’incision  de  ce  pli  on  tombe  donc  sur  le 
deuxième  feuillet  (3)  et  sur  les  ganglions  inguinaux 
superficiels;  l’on  arrive  au  troisième  feuillet,  qui  se 
confond  d’ordinaire  en  une  seule  couche  avec  le 
septum  crural , et  enfin  on  trouve  par-dessus  le  sac 
quelques  mailles  de  tissu  cellulaire. 

Si  le  sujet  est  gras  , alors  les  couches  se  dessinent 
mieux  ; M.  J.  Cloquel  a vu  le  tissu  graisseux  sous- 
cutané  présenter,  chez  quelques  individus , jusqu’à 
deux  pouces  d’épaisseur  ; mais  il  faut  surtout  être 
averti  que  ce  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  sac  se 
charge  facilement  d’un  excès  de  graisse.  Ainsi  après 
l’incision  du  septum  crural  ou  fascia  propria , on 
trouve  un  paquet  de  tissu  adipeux,  qu’on  a pris  assez 

(1)  M.  Thomson  ajoute  que  les  ganglions  inguinaux  ne 
se  trouvent  nulle  part,  excepté  entre  ces  deux  lames  ; 
d'où  il  semble  qu'il  n’admet  pas  de  ganglions  profonds. 
Ce  serait  une  erreur  à relever. 

(2)  M.  Verpillat  ne  compte  en  tout  que  neuf  enve- 
loppes, mais  il  réunit  les  ganglions  externes  de  l’aine  au 
deuxième  fascia.  En  revancheM.  Velpeau  faitune couche 
à part  du  tissu  graisseux  sous-cutané,  ce  qui  porte  le  to- 
tal des  couches  à onze. 

(3)  Ce  feuillet  est  le  seul  que  reconnaissent  sir  A.  Coo- 
per  et  Scarpa,  pour  qui  il  constitue  le  fascia  superflu 
cialis. 


souvent  pour  l’épiploon  , adhérent  à la  partie  sou> 
jacente  qu’on  croit  être  l’inteslin.  Sir  A.  Cooper  a 
insisté  le  premier  sur  celte  disposition  , et  rapporté 
des  cas  de  méprise  dans  lesquels  le  chirurgien,  ayant 
débridé  à l’extérieur  du  sac  qu’il  croyait  ouvert, 
avait  réduit  une  hernie  étranglée  par  le  collet 
du  sac. 

Enfin  , si  les  ganglions  inguinaux  étaient  engor- 
gés, on  conçoit  que  leurs  (uniques  propres  épaissies 
augmenteraient  encore  le  nombre  des  lames  fibreuses 
aussi  bien  que  la  masse  des  tissus  à diviser;  Cheva- 
lier, cité  par  Scarpa,  rencontra  dans  une  opération 
de  ce  genre  un  paquet  de  ganglions  si  considérable  , 
qu’il  fut  obligé  d’inciser  au  milieu  d’eux  à plus  d'un 
pouce  de  profondeur. 

Mais,  d’uu  autre  côté  , il  est  bien  plus  commun  de 
voir  les  tuniques  de  la  hernie  amincies  et  réduites 
encore  au-dessous  du  petit  nombre  que  nous  avons 
énumérées  dans  les  sujets  ordinaires.  Ainsi , quand 
le  malade  est  maigre  et  la  hernie  récente , celle 
deuxième  couche  , formée  par  le  second  feuillet  du 
fascia  superficiel , ne  se  reconnaît  point,  tant  elle  est 
mince  et  délicate  , et  tant  elle  est  étroitement  app’i- 
quée  à la  surface  interne  de  la  peau.  D’autres  fois , 
dans  les  hernies  très-volumineuses , c’est  au  fascia 
propria  que  ce  feuillet  est  entièrement  uni , de  telle 
sorte  que  le  même  coup  de  bistouri  les  divise  tous  les 
deux  (A.  Cooper).  Scarpa  va  beaucoup  plus  loin  , et 
il  confond  avec  la  tunique  unie  par  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  celle  qu’on  attribue  au  septum  crural  ; 
« chez  les  sujets  où  celte  membrane  est  lâche  et  très- 
extensible,  il  est  possible  , dit-il,  qu’elle  soit  poussée 
au-devant  de  la  hernie  et  forme  une  cavité  sembla- 
ble à un  doigt  de  gant  ; mais  il  résulte  de  mes  obser- 
vations que  ce  fait  n’est  pas  constant  et  n’est  pas 
toujours  visible,  même  dans  les  hernies  d’un  très-petit 
volume  et  commençantes,  de  sorte  qu’il  est  difficile 
de  trouver  alors  deux  lames  distinctes  dans  l’enve- 
loppe celluleuse.  Je  pense  que  la  cause  qui  fait  va- 
rier celte  disposition  vient  de  ce  que  la  membrane 
qui  recouvre  l’anneau  crural  présentant  plusieurs 
ouvertures  qui  donnent  passage  à des  vaisseaux  lym- 
phatiques, elle  est  plus  souvent  traversée  par  le  sac 
herniaire  que  poussée  par  lui  en  avant  et  en  bas.  » 

Ces  différences  apparentes  se  concilient  et  s’expli- 
quent par  le  fait  de  l’amincissement  et  de  la  confu- 
sion des  enveloppes  de  la  hernie  crurale.  Cet 
amincissement  est  porté  quelquefois  à un  point 
extraordinaire.  Scarpa  avait  déjà  noté , et  j’ai  ob- 
servé moi-même  plusieurs  fois  que  , chez  certains 
sujets  maigres , les  viscères  déplacés  dans  la  hernie 
crurale  semblent  être  à fleur  de  peau  ; dans  ces  cas , 
les  ganglions  lymphatiques  écartés  par  la  tumeur  ne 
forment  pas  de  couche  spéciale  ; la  première  incision 
intéresse  à la  fois  la  peau  et  les  divers  feuillets  du 
fascia  superficialis;  du  premier  coup  on  pourrait 
donc  croire  que  l’on  est  arrivé  sur  le  sac  ; mais  il  est 
encore  enveloppé  d’une  membrane  fournie  par  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal , et  qu’il  faut  diviser 
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longitudinalement  depuis  le  collet  jusqu’au  fond 
du  sac. 

Il  ne  s’est  agi  jusqu’ici  que  des  hernies  complètes , 
c’est-à-dire  sorties  au  dehors  par  un  des  trous  de  la 
lame  criblée.  Lorsqu’elles  sont  renfermées  dans  le 
canal  crural,  surtout  si  elles  sont  petites,  il  faut 
ajouter  aux  enveloppes  précédentes  la  lame  criblée 
elle-même  ; si  la  hernie  s’était  développée  d’abord 
dans  le  canal,  et  avait  ensuite  envoyé  un  ou  plusieurs 
prolongements  au  dehors,  pour  mettre  à nu  le  sac 
dans  toute  l’étendue  de  la  hernie,  on  aurait  une 
couche  de  plus  à diviser  sur  la  tumeur  interne  que 
sur  ses  prolongements  extérieurs. 

La  hernie  crurale  peut  être  étranglée , soit  par 
l’ouverture  de  la  lame  criblée  qu'elle  traverse  , soit 
par  l’anneau  crural  lui-même.  Le  premier  cas  offre 
peu  de  difficultés  ; on  peut  débrider  presque  dans 
tous  les  sens,  en  se  souvenant  toutefois  de  ne  pas 
trop  s’approcher,  en  bas  de  la  veine  saphène  , en  de- 
hors de  la  veine  crurale. 

Mais  il  n’en  va  pas  ainsi  lorsque  l’étranglement 
siège  à l’anneau  crural.  On  ne  saurait  d’abord  dé- 
brider en  arrière  où  l’anneau  repose  sur  des  os , ni  en 
dehors  , où  sont  les  vaisseaux  fémoraux.  Restent  les 
incisions  en  haut,  portant  sur  le  ligament  de  Pou- 
part, et  en  dedans , sur  le  ligament  de  Gimbernat  et 
le  ligament  pubien  de  Cooper. 

Un  premier  débat  a été  soulevé  à cette  occasion  ; 
on  a cherché  quel  est  l’agent  le  plus  spécial  de 
l’élranglement,  et  sur  quel  point  une  incision  de 
même  étendue  procure  un  relâchement  plus  consi- 
dérable. Scarpa  avance  comme  une  chose  reconnue, 
que  le  principal  obstacle  à la  réduction  est  la  résis- 
tance que  présente  le  col  du  sac  herniaire  , et  sur- 
tout le  bord  concave  du  ligament  de  Gimbernat; 
l’union  de  l’extrémité  supérieure  du  repli  falci- 
forine  y contribue  également  un  peu.  II  a fait  sur  le 
cadavre  l’expérience  suivante  : quand  on  enfonce  le 
doigt  de  haut  en  bas  dans  l’anneau  crural,  et  qu’on 
y opère  une  sorte  de  constriction  en  portant  la  cuisse 
en  arrière  et  en  dehors,  si  l’on  incise  la  base  concave 
du  ligament  de  Gimbernat  dans  l’élendue  de  deux  ou 
trois  lignes , sans  toucher  au  ligament  de  Fallope , la 
constriction  du  doigt  cesse  aussitôt,  non-seulement 
à l’anneau  , mais  encore  dans  le  point  où  le  liga- 
ment de  Gimbernat  reçoit  le  repli  falciforme.  Au 
contraire , si  l’on  incise  verticalement  de  bas  en  haut 
le  ligament  de  Fallope,  on  élargit  l’anneau,  à la 
vérité,  mais  moins  que  par  la  première  incision 
décrite  (1). 

Sir  A.  Cooper  ne  semble  pas  avoir,  sur  la  cause 
de  l’étranglement , une  opinion  bien  arrêtée.  11  pose 
bien  ce  principe  que  je  regarde  comme  très-juste  : 
qu’un  étranglement  agit  d’une  manière  circulaire, 
comme  une  ligature  serrée  sur  les  parties  déplacées  ; 
et  conséquemment  qu’on  peut  débrider  indistincte- 
ment sur  tous  les  points , si  nulle  autre  circonstance 

(1)  Scarpa,  Supplément,  trad.  française,  p.  39  et  74. 


ne  s’y  oppose.  Mais  ailleurs , il  avance  qu’il  a plu- 
sieurs fois  trouvé  l’étranglement  produit  par  le  bord 
postérieur  de  l’arcade  crurale  ; et  lorsque  la  hernie 
est  volumineuse,  il  reproche  au  débridement  en  de- 
dans de  ne  pas  donner  assez  d’espace  , et  d’obliger 
à faire  une  nouvelle  incision  sur  l’arcade  crurale; 
en  sorte  qu’en  définitive,  c’est  au  débridement  en 
haut  qu’il  accorde  la  préférence  (2). 

Cette  opposition  entre  deux  autorités  si  recomman- 
dables , me  paraît  propre  à démontrer  une  chose  ; 
qu’ils  ont  à la  fois  tort  et  raison  tous  les  deux  ; que 
les  deux  débridements  sont  également  efficaces  ; et 
enfin  que  l’étranglement  agit  réellement  d’une  ma- 
nière circulaire.  C’est  d’après  d’autres  considérations 
que  nous  avons  maintenant  à décider  entre  les  deux 
méthodes  ; et  des  notions  exactes  sur  la  position  du 
collet  du  sac  et  sur  les  vaisseaux  qui  l’entourent , 
deviennent  d’une  absolue  nécessité. 

L’anneau  crural  est  à un  pouce  de  distance  de 
l’anneau  abdominal  ; son  centre  est  également  à un 
pouce  de  distance  de  l’anneau  inguinal  externe , et 
enfin,  il  est  à un  demi-pouce  ou  trois  quarts  de 
pouce  au-dessous  d’une  ligne  qui , du  centre  de  l’an- 
neau abdominal , aboutirait  au  centre  de  l’anneau 
inguinal.  On  peut  donc  calculer  que  le  cordon  sper- 
matique chez  l’homme  et  le  ligament  rond  chez  la 
femme  , sont  distants  d’environ  un  demi-pouce  de  la 
partie  antérieure  du  sac  herniaire;  et  c’est  aussi  ce 
qu’indique  sir  A.  Cooper  (5).  Scarpa  pense  au  con- 
traire que  le  cordon  spermatique  ne  passe  qu’à  trois 
lignes  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  , en  sorte 
qu’une  incision  de  plus  de  trois  lignes  de  bas  en  haut, 
suffit  pour  le  diviser.  Chez  la  femme,  la  section  du 
ligament  rond  de  l’utérus  ne  peut  donner  lieu  à 
aucun  accident  notable;  et  l’incision  pratiquée  sur 
le  côté  interne  du  sac  et  obliquement  en  haut , vers 
l’ombilic,  comme  le  prescrit  A.  Cooper,  n’offre  aucun 
inconvénient.  Chez  l’homme  au  contraire,  on  cour- 
rait risque  de  léser  le  canal  déférent  et  les  vaisseaux 
spermatiques , ce  qui , à part  les  dangers  de  l’hémor- 
ragie, entraînerait  la  perte  des  fonctions  du  testi- 
cule. Aussi  A.  Cooper  lui-même  a-t-il  cru  devoir  mo- 
difierbeaucoup  son  procédé  chez  l’homme,  lorsque  la 
hernie  est  trop  volumineuse  pour  pouvoir  être  dé- 
gagée par  la  simple  section  du  bord  postérieur  de 
l’arcade  crurale.  Il  fait  alors  à travers  l’aponévrose 
du  grand  oblique , vis-à-vis  le  collet  du  sac,  et  à un 
quart  de  pouce  environ  au-dessus  de  l’arcade  cru- 
rale, une  incision  qui  met  à nu  le  cordon  sperma  > 
tique;  on  soulève  celui-ci  avec  le  doigt  ou  un  stylet 
courbe,  et  l’on  donne  au  débridement  de  l’arcade 
toute  l’étendue  nécessaire.  M.  Else  avait  proposé , 
après  l’incision  de  l’aponévrose , d’introduire  de  haut 
en  bas  une  sonde  cannelée  par  derrière  l’arcade  cru- 
rale , afin  de  la  diviser  avec  plus  de  sécurité.  Mais 
l’adhérence  du  fascia  transversalis  à cette  arcade 

(2)  A.  Cooper,  trad.  française,  p.  315  et  532. 

(3)  Ouvr.  cité,  p.  316  et  302. 
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rend  ce  procédé  impraticable,  ou  au  moins  plein  de 
difficulté  cl  de  dangers. 

Dupnytren  préférait  diriger  le  débridement  obli- 
quement en  dehors , dans  la  direction  du  cordon 
même;  et  il  pensait  d’ailleurs  que  la  simple  section 
de  l'extrémité  supérieur^  du  repli  falciforme  suffisait 
pool'  faciliter  la  réduction.  Scarpa  a fait  voir  que 
celte  idée  était  trop  absolue  ; quant  5 l’incision  en 
liant  et  en  dehors,  portée  sur  h*  ligament  de  Fallope 
même , il  accorde  qu’elle  ne  peut  léser  le  cordon  ; 
mais  ordre  le  danger  de  s’en  approcher  trop  près, 
il  craint  qu’un  débridement  un  peu  étendu  dans  ce 
sens,  n’expose  à rencontrer  l’artère  épigastrique. 
Éiudions  donc  les  rapports  de  celte  artère  avec  la 
hernie  cr  urale. 

D’après  les  recherches  du  sir  A.  Cooper,  on  trouve 
terme  moyen  , chez  l’homme  : 

De  l’épine  du  pubis  au  centre  de  l’orifice 


du  sac 1 pouce. 

Du  centre  de  cet  orifice  au  centre  de  la 

veine  iliaque  externe.  .....  1;2 

— à l’artère  iliaque 1 

— à l’origine  de  l’artère  épigas- 
trique  4 

— au  bord  interne  de  l'anneau 

abdom 1 


Chez  la  femme,  ces  mesures  augmentent  de  1|8 
à 1 14  rie  pouce  lorsque  le  bassin  est  bien  conformé. 
Je  dois  avertir  d'ailleurs  qu’en  comparant  ces  chif- 
fres à ceux  d’un  autre  tableau  également  dressé  par 
sir  A.  Cooper,  on  y trouve  de  légères  différences; 
qu’on  en  signalerait  égalenunt  avec  des  mesures 
semblables  prises  par  M.  J.  Cloquet;  mais  nous  ne 
pouvons  avoir  et  nous  n’entendons  donner  que  des 
mesures  approximatives  ; il  est  assez  rare  de  trouver 
deux  individus  où  elles  soient  exactement  les  mêmes. 

En  définitive,  Tarière  épigastrique,  à sa  nais- 
sance, est  chez  la  plupart  des  sujets  distante  de  neuf 
lignes  environ  du  centre  de  l’orifice  herniaire.  Mais 
comme  elle  se  porte  d’abord  presque  horizontalement 
en  dedans,  lorsqu’elle  est  arrivée  près  de  l’anneau  cru- 
ral, elle  n’en  est  pas  éloignée  de  plus  de  quatre  lignes 
(Scarpa);  chez  certains  individus,  eiles’en  rapproche 
encore  davantage.  Ainsi  l’incision  en  haut  et  en  de- 
hors laisse  craindre  la  lésion  de  cette  artère,  tout 
comme  l’incision  en  liant  expose  à blesser  le  cordon; 
il  ne  resle  donc  au  chirurgien  que  le  côté  interne. 

Dans  l’étal  le  plus  ordinaire  des  choses , on  ne 
trouve  en  ce  point  aucun  vaisseau  important;  et  le 
débridement  s'y  fait  d’une  manière  sûre  et  convena- 
ble. Mais  malheureusement , il  s’y  présente  une  ano- 
malie vasculaire  si  grave  , qu’elle  ne  laisse  à l’opéra- 
teur aucune  sécurité  ; je  veux  parler  de  l’artère 
obturatrice. 

L’artère  obturatrice  provient  généralement  de 
•'hypogastrique  ou  de  quelques-unes  de  ses  branches, 
et  n’a  aucune  connexion  avec  le  canal  crural.  Dans 
quelques  cas  raies,  elle  nail  directement  de  l’iliaque 
externe  ; mais  fréquemment  elle  sort  d’un  tronc 


qui  lui  est  commun  avec  l’épigastrique;  et  alors  la 
séparation  des  deux  artères  se  fait  ordinairement  en 
dehors , quelquefois  r n dedans  , rarement  au-dessous 
de  l’ouverture  supérieure  du  canal  crural. 

Dans  le  premier  de  ces  (rois  cas,  l’obluralrice 
descend  en  bas  et  en  dedans  vers  le  trou  obturateur, 
et  se  trouve  tout  5 fait  en  dehors  de  l’anneau  crural , 
ou  même  n’a  aucun  rapport  avec  lui. 

Dans  le  second , die  descend  presque  vertica'e- 
ment  derrière  cette  ouverture,  et  se  trouve  d’autant 
plus  rapprochée  du  ligament  de  Giinbernat  qu  ■ ie 
tronc  commun  a plus  de  longueur. 

Enfin  dans  le  troisième  cas  , le  tronc  commun 
s’enfonce  dans  le  canal  crural  ou  bien  nail  dans  Sun 
intérieur  même,  eL  les  deux  branches  qui  en  pro- 
viennent rentrent  dans  l'abdomen  ; l’artère  obtura- 
trice, plus  ou  moins  (luxueuse,  remonte  sur  le  pubis 
et  se  réfléchit  sur  son  bord  supérieur  pour  descen- 
dre dans  l’excavalion  du  bassin  vers  le  trou  obtura- 
teur ; Tarière  épigastrique  ée  contourne  sous  l’arcade 
crurale  et  se  dirige  en  haut  et  eu  dedans  vers  ie 
muscle  droit.  Les  veines  obturatrices  suivent  le  plus 
souvent  le  trajet  de  leur  artère. 

Telle  est  la  description  donnée  par  M.  J.  Cloquet; 
mais  il  ne  s’est  point  arrêté  15.  Il  a cherché  à établir 
comparativement  combien  de  fois,  sur  un  nombre 
donné  de  sujets , l’artère  obturatrice  naissait  de  l’hy- 
pogaslrique,  de  l’iliaque  externe  (1)  ou  de  l’épigas- 
trique , et  dans  cette  vue,  il  a examiné  ces  vaisseaux 
sur  deux  cent  cinquante  sujets,  125  hommes  et 
125  femmes.  D’après  le  relevé  de  ses  noies,  il  a 
trouvé  l’artère  obturatrice  provenant 

l°De  Thypogastrique  des  deux  ) (87  liom. 

côtés  chez  Jl60  sujets.  jt3fcm 

2°  De  l’épigastrique  des  deux  . (21  hom. 

côtés  chez  ° sujets,  j-g  fLnl 

5»  DeThypogaslriqued'un  côte,  ) 

de  l’épigastrique  de  l’autre,  ( 28  sujets, 

chez  t 

4o  De  la  crurale  chez  6 sujets. 


Total...  250.  , 


) 15  hom. 
113  fem. 

t 2 hem. 
( 4 fem. 


Ayant  examiné  ces  artères  des  deux  côtés , il  a pu 
savoir  au  juste  la  proportion  des  cas  dans  lesquels 
Tarière  obturatrice  avait  eu  ou  non  des  rapports 
avec  le  sac  herniaire  ; en  mettant  d’un  côté  toutes 
les  artères  obturatrices  naissant  de  l’épigastrique  ou 
directement  de  la  crurale,  eide  l’autre,  toutes 
celles  qui  viennent  de  Thypogaslrique  , il  a trouvé  : 


Artères  obtura- 
trices venant 


!de  l’hypogastri 
que 

de  l’épigastri- 
que ou  de  la 
crurale. 


!1 91  sur  des  liom- 
157  sur  des  fem. 
j 58  sur  des  hom. 
152  t 91  sur  des  fem. 


Total.  500 


(1)  Dans  les  tableaux  suivants,  M.  J.  Cloquet  a con- 
fondu les  artères  obturatrices  fournies  par  l’iliaque 
externe  et  par  la  crurale, 
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D’où  l’on  voit  : 1°  Que  les  cas  où  l’obturatrice 
naît  de  i’hypogastrique  sont  aux  autres  à peu  près 
comme  trois  est  à un  ; 2°  Que  l’obturatrice  paraît 
naître  un  peu  plus  souvent  de  l'hypogaslrique  chez 
l’homme  que  chez  la  femme. 

Mais  il  s’en  faut  beaucoup  que  toutes  ces  anomalies 
exposent  au  même  péril.  Des  trois  principales  variétés 
signalées  par  M.  .1.  Cloquet , il  n’y  en  a qu’une  seule 
dans  laquelle  l'obturatrice  , passant  au  côté  interne 
du  sac , soit  exposée  à être  blessée  par  le  débride" 
ment  en  dedans.  Il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  sa- 
voir dans  quelle  proportion  ce  cas  se  trouve  avec  les 
autres;  mais  nous  ne  possédons  là-dessus  que  des 
données  fort  incertaines.  Searpa  supposant  que  l’ar- 
tère obturatrice  naît  de  l’épigastrique  une  fois  sur 
dix  . avance  que  sur  dix  sujets  qui  présenteront  cette 
disposition,  on  en  trouvera  à peine  un  chez  lequel 
cette  artère  descendra  ensuite  au  côté  interne  de 
l’anneau  crural  ; en  sorte  qu’au  total , on  ne  l’y  ren- 
contrerait qu’une  fois  sur  cent  malades.  Ce  sont  là 
des  hypothèses  non  pas  seulement  gratuites,  mais 
même  en  opposition  avec  l’un  des  résultats  très-po- 
sitifs de  M.  J.  Cloquet. 

En  résumé  , ce  danger  est  rare  sans  doute  , mais 
il  existe  ; et  il  faut  bien  ajouter  qu’alors , le  débride- 
menl  en  liant  est  tout  aussi  périlleux  que  le  débri- 
dementen  dedans.  Tout  récemment  , M.  Verpillat  a 
proposé  d e porter  le  bistouri  à la  fois  sur  le  ligament 
de  Gimbernat  et  sur  le  ligament  pubien  d’A.  Cooper, 
dans  le  but  d’éviter  toutes  les  anomalies  artérielles 
observées  jusqu'à  ce  jour.  Il  se  sert  d’un  bistouri 
boutonné  et  garni  de  linge  jusqu’à  quatre  ou  cinq 
lignes  du  bouton.  « L’instrument  sera  tenu  en  troi- 
sième position  , le  tranchant  dirigé  vers  le  pubis  ; 
l’ongle  du  doigt  indicateur  tenu  contre  la  partie  her- 
niée et  repoussée  en  dehors  par  l’opérateur  ou  par 
un  aide.  Le  plat  de  la  lame  sera  appliqué  sur  la  pulpe 
du  même  doigt , le  tranchant  dirigé  contre  le  liga- 
ment de  Gimbernat  sans  presser  sur  lui.  Dès  le  mo- 
ment où  le  boulon  aura  traversé  la  circonscription 
de  l'ouverture , on  fera  exécuter  à l’instrument  un 
quart  d’arc  de  cercle,  en  refoulant  avec  un  peu  de 
force  le  dos  de  l'instrument  en  haut  et  en  dedans , 
le  plus  possible  vers  la  partie  interne.  Dans  ce 
mouvement  d’arc  de  cerc’e,  le  tranchant  ayant  pé- 
nétré à l’insertion  du  ligament  de  Gimbernat  aux 
parties  antérieures  ou  arcade  crurale,  décrira  une 
courbe  de  dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas.  imi- 
tant à peu  près  le  quart  d’une  ellipse  ; de  telle  sorte 
que  le  pial  de  la  lame  et  son  dos  surtout  soient  re- 
foulés vers  la  partie  interne.  Les  vaisseaux  seront  re- 
poussés, pendant  que  les  parties  molles  et  ligamenteu- 
ses seront  incisées  presque  verticalement  dans  leur 
trajet  et  à leur  insertion  au  pubis  et  au  ligament  pubien 
de  Cooper,  fixé  lui  même,  ainsi  qu’il  a été  dit,  à l'émi- 
nence ilio-pectinée  et  à l’épine  du  pubis.  Il  est  tendu 
comme  la  corde  d’un  arc  dont  l’autre  segmpnl  ou 
courbure  serait  constituée  par  la  branche  horizon- 
tale du  pubis  dont  il  est  distant  de  trois  à quatre 


lignes.  C’est  ce  qui  fait  que  la  section,  opérée  jusqu’à 
l’os  dans  ce  débridement,  vient  énormément  accroître 
l’élargissement  de  celte,  ouverture.  Pour  revenir 
sur  l’essenliel  du  procédé  , cette  incision  , pour  ainsi 
dir  e perpendiculaire  à ces  deux  ligaments  , sera  for- 
tement portée  en  dedans  et  en  bas,  pour  s’éloigner 
du  point  central  de  l’enveloppe  du  pecliné.  » J'ai 
transcrit  littéralement  ce  long  passage,  à raison  de 
l'intérêt  qu’il  m’a  paru  ofFrir.  Je  n’ai  pas  encore  fait 
les  expériences  nécessaires  pour  bien  apprécier  ce 
procédé,  mais  il  mérite  à mon  avis  d’être  sérieuse- 
ment examiné. 

La  conclusion  générale  de  ce  qui  précède  est  que  , 
à part  peut-être  ce  procédé  nouveau  , il  n’y  a de  sé- 
curité pour  le  chirurgien  qu’en  faisant  des  incisions 
très-légères,  ou  bien  en  suivant  le  procédé  de  sir 

A.  Cooper  chez  l’homme  , ou  bien  encore  celui  de 

B.  Bell  renouvelé  irai’  M.  Colliex.  Searpa  avait  pro- 
posé des  incisions  multipliées,  procédé  sur  lequel 
M.  Vidai  de  Cassis  a principalement  insisté  de  nos 
jours;  M.  Amussat,  après  une  petite  incision  , tente 
la  dilatation  avec  le  doigt.  Si  , par  erreur  ou  par 
nécessité  , on  élait  tombé  sur  l’artère  obturatrice  , 
il  faut  se  rappeler  qu'elle  vient  alors  presque  con- 
stamment d’un  tronc  commun  avec  l’épigastrique  ; 
nous  avons  vu , à l’occasion  de  la  hernie  inguinale , 
comment  ce  tronc  pouvait  être  lié. 

§ II.  CAVITÉ  ABDOMINALE. 

La  cavité  abdominale  , plus  vaste  que  toutes  les 
autres , contenant  des  organes  en  plus  grand  nom- 
bre et  plus  variés,  présente  en  outre  ce  dernier  carac- 
tère et  cette  dernière  complication  , qu’elle  n’c.sl 
point  partagée  par  une  cloison  médiane  en  deux 
moitiés  parfaitement  ou  imparfaitement  symétriques, 
comme  le  crâneetlapoitrine.  Partout  ailleurs,  il  nous 
avait  suffi  de  décrire  un  des  côtés  du  corps;  ici  1rs 
deux  côlés  différent  absolument  et  exigent  une  des- 
cription spéciale. 

La  cavité  abdominale  , abstraction  faite  des  orga- 
nes qu’elle  renferme  , représente  un  ovale  à base 
supérieure  dont  l’axe,  obliquement  dirigé  en  bas  , 
en  avant  et  un  peu  à droite  , serait  assez  bien  figuré 
par  une  ligne  tirée  du  centre  du  diaphragme  vers 
l’épine  pubienne  du  côté  droit  (Blandin).  Cette  obli 
quité  dépend  de  la  direction  particulière  du  dia- 
phragme , et  de  la  convexité  de  la  portion  lombaire 
du  rachis  succédant  à la  concavité  de  la  région  dor- 
sale; on  en  a liré  d’ailleurs  quelques  déductions  inté 
ressantes.  Ainsi  , selon  M.  Blandin,  la  pression  des 
parois  de  l’abdomen  étant  également  répartie  sur 
tousles  points , sollicite  les  organes  , dans  les  efforls, 
suivant  l’axe  de  la  cavité  , et  spécialement  vers  l’aine 
droile;  par  là  les  viscères  du  bassin  sont  protégé 
confie  la  continuelle  action  des  parois  abdominales  ; 
c’est  la  raison  pour  laquelle  le  sang  épanché  dans 
l’abdomen  se  porte  particulièrement  dans  la  région 
inguinale  droile  ; de  là  enfin  la  fréquence  plus  grande 
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des  hernies  à droite  qu’ù  gauche.  Je  reviendrai 
en  temps  et  lieu  sur  ees  diverses  assertions  , qui  ont 
besoin  d’être  sérieusement  discutées. 

Du  reste  , il  ne  s’agit  ici  que  de  la  direction  de  la 
cavité  abdominale  proprement  dite  ; celle  de  sa 
portion  pubienne  est  toute  différente  et  sera  étudiée 
à l’occasion  du  bassin. 

M.  Velpeau  distingue  dans  la  cavité  abdominale  les 
parois  et  les  viscères.  Les  parois , considérées  indé- 
pendamment de  la  ceinture  musculo-fibreuse  que 
nous  avons  décrite  sous  le  titre  propre  de  parois 
abdominales , sont  divisées  sous  ces  quatre  titres: 
1°  paroi  supérieure;  2°  paroi  antérieure  ; 3°  pa- 
rois latérales;  4°  paroi  postérieure  ; 5°  fosse 
iliaque.  Les  reins , les  uretères , l’aorte , les  muscles 
psoas,  appartiennent  à la  paroi  postérieure;  le  mus- 
cle iliaque  , à la  fosse  iliaque,  et  la  section  consacrée 
aux  viscères  ne  comprend  plus  que  le  tube  digestif  et 
ses  annexes. 

M.  Blandin  a suivi  une  autre  marche.  Il  décrit 
largement  les  quatre  parois  de  l’abdomen  : 1 ° parois 
antérieures  et  latérales , ou  région  costo-iliaque  ; 
2°  paroi  postérieure , comprenant  la  région  lom- 
baire, la  région  iliaque  et  la  région  du  pli  de 
l’aine  ; 3° paroi  supérieure  constituée  par  le  dia- 
phragme ; 4°  paroi  inférieure  ou  périnée;  et  il 
comprend  l’histoire  de  la  cavité  et  de  tous  les  viscè- 
res dans  un  article  unique. 

Pour  moi , il  m’a  paru  nécessaire  , afin  de  ne  rien 
omettre  eide  ne  rien  confondre,  d’indiquer  d’abord 
comme  pour  une  région  ordinaire,  l’ anatomie  des 
plans , source  de  données  utiles  pour  mettre  le  chi- 
rurgien sur  la  voie  des  parties  qu’aura  pu  entamer 
un  instrument  pénétrant  dans  l’abdomen  ; et  ensuite 
de  ranger  sous  autant  de  litres  les  considérations 
spéciales  qui  se  rattachent  à tant  d’organes  et  de 
viscères  si  différents.  J’ai  suivi  en  cette  occasion 
l’ordre  qui  m’a  paru  le  mieux  d’accord  avec  la  faci- 
lité des  dissections  et  avec  la  méthode  physiologique  ; 
et  c’est  ainsi  que  j’ai  étudié  successivement  : 1°  le 
péritoine  et  la  cavité  péritonéale  ; 2°  le  tube  di- 
gestif; 3°  l’appareil  biliaire  ; 4°la  rate  et  le  pan- 
créas ; 5°  le  rein  et  ses  annexes  abdominales; 
fi‘>  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  profonds  de 
l’abdomen  : 7°  enfin  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Il  importe  avant  toutes  choses  que  le  chirurgien 
se  tienne  averti,  que  les  rapports  qui  vont  être  in- 
diqués se  rencontrent  bien  généralement  sur  le  cada- 
vre, mais  que  des  nombreuses  circonstances  les  font 
varier  sur  le  vivant.  Ainsi  dans  la  position  debout  le 
foie  descend  plus  bas  que  dans  le  décubitus;  l’esto- 
mac plein  se  présente  tout  autrement  que  l'estomac 
vide  ; la  vessie,  cachée  dans  le  petit  bassin  dans  son 
état  de  vacuité,  remonte  plus  ou  moins  haut  à me- 
sure qu’elle  contient  plus  d’urine  ; la  matrice  change 
de  rapports  à chaque  mois  de  la  gestation.  Mais  ces 


détails  tout  spéciaux  trouveront  mieux  leur  place 
lorsque  nous  traiterons  de  chaque  viscère  en  par- 
ticulier. 

Épigastre.  On  trouve  d’avant  en  arrière  : 

1°  En  haut  et  à droite  une  partie  du  lobe  droit  du 
foie,  séparé  du  lobe  gauche  par  le  ligament  suspen- 
seur  de  cet  organe;  en  bas  et  à gauche  l’épiploon 
gastro-hépatique,  une  partie  de  l’estomac  et  l’origine 
du  grand  épiploon  ; 

2°  En  arrière  du  lobe  gauche  du  foie,  vers  la 
ligne  médiane  , on  voit  l’œsophage  sortir  de  son  ou- 
verture diaphragmatique  pour  aboutir  à l’estomac; 
derrière  l’estomac,  l’arrière-cavité  des  épiploons; 

5°  En  arrière  du  feuillet  postérieur  de  celte  cavité, 
on  trouve  supérieurement  le  lobule  du  foie  et  la 
veine  cave,  recouvrant  en  partie  les  piliers  du  dia- 
phragme; au-dessous  le  pancréas  et  une  partie  du 
duodénum  ; plus  inférieurement  et  sur  un  plan  anté- 
rieur à tous  ces  organes , le  colon  transverse  qui  passe 
presque  transversalement  d’un  hypocondreà  l’autre; 

4°  Enfin  une  masse  plus  ou  moins  considérable  de 
tissu  cellulaire  remplie  de  ganglions  lymphatiques  et 
nerveux  , et  embrassant  la  face  postérieure  du  duo- 
dénum et  de  l’œsophage;  et  immédiatement  au  des- 
sous, l’aorte  abdominale  et  la  veine  cave  inférieure 
reposant  sur  les  corps  des  vertèbres  et  sur  les  piliers 
du  diaphragme. 

L’épiploon  gastro-hépatique  contient  dans  son 
bord  droit  un  faisceau  vasculaire  formé  par  l’artère 
hépatique  en  avant  ; les  canaux  hépatique  et  cystique, 
et  l’origine  du  cholédoque  au  milieu  ; et  enfin  parla 
veine-porte  en  arrière. 

Hypocondre  droit.  Il  est  entièrement  occupé 
par  le  lobe  droit  du  foie;  vers  sa  partie  inférieure  et 
interne  on  trouve  la  vésicule  biliaire  , dont  le  fond 
déborde  un  peu  le  foie  ; et  sous  celte  vésicule  , l’ex- 
trémité droite  de  l’arc  du  colon , le  pylore  et  l’origine 
du  duodénum. 

Hypocondre  gauche.  Il  est  presque  complète- 
ment rempli  par  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac , 
ayant  derrière  lui  l’arrière-cavité  des  épiploons;  en 
haut  et  en  avant  un  petit  prolongement  du  lobe 
gauche  du  foie  s’avance  sur  l’estomac  ; en  arrière 
et  à gauche  se  trouve  la  rate , dont  la  face  externe 
répond  aux  neuvième , dixième  et  onzième  côtes 
gauches;  plus  inférieurement  la  portion  gauche  de 
l’arc  transverse  du  colon.  Entre  l’eslomac  et  la  rate 
sont  les  deux  épiploons  gastro-spléniques  séparés 
par  l’arrière-cavité  des  épiploons  ; l’antérieur  allant 
de  la  rate  à l’estomac  et  renfermant  les  vaisseaux 
courts , petites  branches  de  l’artère  splénique  allant 
à l’estomac  ; le  postérieur  comprenant  entre  ses  deux 
lames  les  vaisseaux  spléniques  et  la  queue  du  pan- 
créas. 

Région  otnbilicale.  Au-dessous  du  péritoine  pa- 
riétal se  rencontrent , d’abord  le  grand  épiploon , 
étendu  sur  tous  les  organes  de  cette  région  ; au-des- 
sous de  lui  l’intestin  grêle  et  l’origine  du  mésentère; 
en  haut  et  plus  profondément  la  ter  minaison  du  duo- 
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dénum  ; enfin  plus  profondément  encore , la  termi- 
naison de  l’aorte  abdominale  et  de  la  veine  cave  , 
couchées  sur  les  corps  des  vertèbres  lombaires. 

Flanc  droit.  Il  contient  le  colon  ascendant , quel- 
ques anses  d’intestin  grêle  ; et  plus  profondément  le 
rein,  l’uretère,  les  vaisseaux  spermatiques,  et  la 
graisse  abondante  qui  entoure  ces  organes. 

Flanc  gauche.  Les  rapports  sont  à peu  près  les 
mêmes , si  ce  n’est  que  la  portion  du  colon  qui  se 
rencontre  ici  porte  le  nom  de  colon  descendant. 

Hypogastre.  Lorsque  la  vessie  est  vide , cette 
région  est  occupée  par  la  fin  du  grand  épiploon  et 
l’intestin  grêle , derrière  lequel  on  rencontre  les  ar- 
tères et  les  veines  iliaques  primitives  ; en  haut  les 
corps  des  deux  dernières  vertèbres  lombaires , en 
bas  le  promontoire  et  le  commencement  du  sacrum. 

Régioniliaque  droite.  Elle  contient,  en  dehors  , 
le  cæcum  et  l’origine  du  colon;  en  bas  et  en  dedans 
l’intestin  grêle  et  la  fin  du  mésentère;  plus  profondé- 
ment le  muscle  iliaque  , une  partie  du  psoas , et  au 
côté  interne  de  ces  muscles , l’artère  et  la  veine 
iliaques  externes. 

Région  iliaque  droite.  Elle  est  presqu’entière- 
ment  remplie  par  l’S  iliaque  du  colon,  au-dessous 
de  laquelle  se  trouvent  les  muscles  iliaque  et  psoas  et 
les  vaisseaux  comme  de  l’autre  côté. 

Les  vaisseaux  artériels  et  veineux,  les  lympha- 
tiques et  les  nerfs  seront  plus  utilement  indiqués 
dans  des  paragraphes  particuliers,  ou  en  même 
temps  que  les  viscères  auxquels  ils  appartiennent. 

2°  Du  Péritoine  et  de  la  cavité  péritonéale. 

Le  péritoine , membrane  séreuse  fine , lisse,  polie, 
demi-transparente , habituellement  humectée  par  de 
la  sérosité  , tapisse  les  parois  abdominales  dans  pres- 
que toute  leur  étendue,  et  se  réfléchit  ensuite  sur  le 
foie,  la  rate,  l’estomac  et  les  intestins,  etsur  quelques 
organes  du  bassin  , en  formant  un  grand  nombre  de 
replis  et  fournissant  des  appendices  très-variés.  Je 
dirai  à l’occasion  du  foie  et  de  la  rate  ainsi  que  des 
viscères  pelviens , les  divers  replis  qu’il  leur  envoie, 
et  qui  portent  pour  la  plupart  le  nom  de  ligaments; 
nous  n’avons  besoin  maintenant  que  d’étudier  ses 
rapports  avec  le  tube  digestif. 

Tout  le  tube  digestif,  à l’exception  d’une  partie 
du  duodénum  et  du  rectum  , est  plus  ou  moins  re- 
couvert ou  même  enveloppé  par  le  péritoine.  Tantôt 
il  ne  fait  que  passer  par-dessus  l’intestin,  et  celui-ci 
est  en  contact  immédiat  par  son  autre  face  avec  le 
tissu  cellulaire  extérieur;  c’est  ce  qui  a lieu  pour  le 
cæcum.  Tantôt  il  enveloppe  complètement  le  tube 
intestinal , et  ne  le  retient  attaché  à la  partie  posté- 
rieure de  la  cavité  abdominale  que  par  un  repli  formé 
de  deux  de  ses  lames  adossées  ; c’est  ce  que  l’on  ap- 
pelle mésentère,  mésocolon,  mésorectum.  Mais 
ces  replis  diffèrent  entre  eux  ; le  mésorectum  par 
exemple  est  très-court , et  ne  permet  qu’ù  peine  de 
légers  déplacements  à son  intestin;  le  mésocolon  est 


plus  lâche  , et  toutefois  retient  encore  le  colon  dans 
certains  rapports  qu’on  retrouve  loujours  sur  le 
cadavre;  le  mésentère,  au  contraire  , plus  long  et 
plus  lâche  que  tous  les  autres , ne  met  pour  ainsi 
dire  nulle  limite  aux  mouvements  giratoires  des  cir- 
convolutions de  l’intestin  grêle  , et  il  n’y  a pas  deux 
sujets  sur  lesquels  on  les  retrouve  les  mêmes.  Celte 
mobilité  des  intestins  n’est  pas  sans  influence  sur  la 
formation  des  hernies;  l’intestin  grêle  sort  beaucoup 
plus  souvent  par  les  anneaux  herniaires  que  le  gros 
intestin.  A la  vérité  sa  position  plus  déclive  doit  éga- 
lement y contribuer. 

Enfin  les  rapports  du  péritoine  avec  l’estomac  sont 
plus  compliqués  encore.  Ce  n’est  plus  celte  fois  une 
lame  unique  étendue  sur  l’une  et  l’autre  face  du  vis- 
cère et  s’adossant  ensuite  à elle-même  ; ce  sont  deux 
lames  distinctes , qui  se  doublent  l’une  l’autre  , de 
manière  qu’elles  rattachent  l’organe  â la  face  posté- 
rieure de  l’abdomen  par  deux  replis  au  lieu  d’un , et 
si  j’osais  ainsi  dire  deux  mésogastres;  l’un  supérieur, 
tendu  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  au  dia- 
phragme et  au  foie  , et  connu  sous  le  nom  impropre 
d 'épiploon  gastro- hépatique;  l’autre  inférieur, 
dont  une  portion  va  du  grand  cul-de-sac  gastrique  ù 
la  scissure  de  la  rate  et  a été  appelé  tout  aussi  im- 
proprement que  le  premier  épiploon  gastro-splé- 
nique'; l’autre  portion  se  prolonge  au  loin  sous  le 
nom  de  grand  épiploon , et  revient  embrasser  la 
portion  transverse  du  coion , derrière  lequel  ses  deux 
feuillets  s’adossent  de  nouveau  pour  constituer  le 
mésocolon  transverse.  11  résulte  de  ceci  que  l’estomac 
est  vraiment  bridé  par  le  mésogastre  supérieur  et 
l’épiploon  gastro-splénique;  et  que  les  rapports  de 
sa  petite  courbure  ne  changent  pas.  Mais  sa  grande 
courbure  est  flottante  , et  quand  le  viscère  est  vide 
ou  est  plein  , elle  se  retire  ou  se  prolonge  fort  loin 
dans  les  deux  feuillets  antérieurs  du  grand  épiploon. 

Ces  attaches  de  l’estomac  sont  au  reste  peu  inté- 
ressantes en  pathologie  chirurgicale  ; il  n’en  est  pas 
de  même  de  celles  des  intestins.  Le  mésocolon  d’a- 
bord , commençant  à droite  près  du  cæcum  , remon- 
tant sous  le  foie , traversant  l’abdomen  à ce  niveau 
pour  descendre  dans  la  fosse  iliaque  gauche  et  se 
continuer  avec  le  mésoreclum  , forme  une  sorte  de 
cloison  incomplète,  demi-circulaire,  qui  sépare  net- 
tement la  partie  supérieure  de  l’abdomen , occupée 
par  le  foie,  l’estomac  et  la  rate,  de  la  partie  infé- 
rieure réservée  à l’intestin  grêle.  Celle  partie  infé- 
rieure est  séparée  à son  tour  en  deux  autres  portions 
par  le  mésentère  , nouvelle  cloison  incomplète,  fort 
large  et  fort  lâche  du  côté  de  l’intestin,  fort  étroite 
à son  origine.  Ce  repli  du  mésentère , continu  en 
haut  avec  le  feuillet  inférieur  du  mésocolon  trans- 
verse , à peu  près  vers  la  ligne  médiane , se  fixe  plus 
bas  à la  colonne  vertébrale  , dans  le  trajet  d’une  ligne 
qui  descendrait  du  côté  gauche  du  corps  de  la  se- 
conde vertèbre  lombaire  jusqu’à  la  fosse  iliaque 
droite. 

Cette  disposition  explique  à merveille  ce  fait 
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curieux  de  pathologie  chirurgicale , que  beaucoup 
d'épanchements  sanguins  de  l’abdomen  filent  spécia- 
lement vers  l’aine  droite.  Il  est  évident  que  tous  ceux 
qui  siègent  primitivement  au  côté  droit  du  mésentère, 
sont  conduits  vers  cette  région  par  le  poids  du  liquide 
et  la  direction  du  mésentère  ; tandis  que  du  côté 
gauche,  rien  de  pareil  n’existant,  le  poids  du  liquide 
l’entraîne  naturellement  dans  le  petit  bassin.  L’incli- 
naison de  l’axe  de  la  cavité  abdominale  invoquée  par 
M.  Blandin  , ne  peut  avoir  ici  qu’une  bien  faible  in- 
fluence; elle  serait  tout  autre  que  le  même  résultat 
n’en  arriverait  pas  moins. 

Outre  ces  premiers  replis  servant  de  moyens 
d’attache,  le  péritoine  en  présente  d’autres  qui  sem- 
blent de  simples  appendices  flottant  sans  nulle  utilité 
apparente  dans  la  cavité  abdominale.  De  là  le  nom 
d 'épiploons  qu’on  leur  donne  ; mais  nous  avons  vu 
que  cette  dénomination  a été  mal  appliquée  aux  deux 
replis  mésogastriques  ; et  en  réalité  il  n’y  a que  le 
grand  épiploon  qui  la  mérite. 

Le  grand  épiploon  est  un  repli  flottant  attaché  en 
haut  à l’estomac  et  au  colon  transverse,  étendu  sur 
la  masse  des  intestins  grêles,  et  qui  les  sépare  comme 
une  cloison  incomplète , ou  plutôt  comme  un  rideau, 
du  péritoine  pariétal.  Il  est  formé  par  quatre  feuillets 
adossés  deux  à deux,  et  circonscrivant  une  grande 
cavité  séreuse , arrière-cavité  des  épiploons,  qui 
ne  communique  avec  la  cavité  péritonéale  propre- 
ment dite  que  par  une  ouverture  assez  étroite  appelée 
hiatus  de  JVinslow.  Lorsque  cet  hiatus  vient  par 
une  cause  quelconque  à s'oblitérer,  il  peut  se  faire 
dans  l’arrière  cavité  des  épiploons  un  amas  de  séro- 
sité qui  constitue  une  sorte  d’hydropisie  enkystée 
toute  spéciale. 

Le  grand  épiploon  faisant  particulièrement  suite 
au  péritoine  qui  recouvre  l’estomac,  se  trouve  situé 
plus  à gauche  qu’à  droite,  bien  qu’il  occupe  en 
grande  partie  la  ligne  médiane.  Il  en  résuite  plusieurs 
conséquences  importantes  dans  l’histoire  des  her- 
nies; ainsi  dans  la  plupart  des  hernies  ombilicales 
ou  de  la  ligne  blanche , l’épiploon  est  la  première 
partie  qu’on  rencontre  à l’ouverture  du  sac;  sir 
A.  Cooper  n’a  jamais  rencontré  d’exompliale  chez 
l’adulte  qui  ne  contînt  de  l’épiploon  , et  il  n’y  a guère 
d’exception  que  quand  la  hernie  est  formée  par  une 
portion  de  l’estomac  même.  Ainsi  encore  la  hernie 
de  l’épiploon,  soit  seule  soit  unie  à un  enlérocèle, 
est  plus  fréquente  à gauche  qu’à  droite;  Arnaud 
avançait  que  sur  vingt  épiplocèles  inguinales , il 
y en  a dix-neuf  à gauche , proportion  sans  doute 
exagérée  ; Macfarlane  pense  que  les  épiplocèles 
inguinales  du  côté  gauche  sont  à celles  du  côté 
droit  comme  trois  est  à un  (1).  Enfin  les  relations 
de  l’épiploon  avec  l’estomac  permettent  peut-être 
de  présumer  que  les  douleurs  et  les  tiraillements 
rapportés  par  les  malades  à ces  viscères , dé- 
fi) Voyez  le  mémoire  de  Macfarlane.  fur  fa  hernie  épi- 
ploïque, inséré  dans  la  traduction  d’A.  Cooper,  p.  384. 


pendent  principalement  d’une  hernie  épiploïque. 

On  donne  aussi  le  nom  d 'épiploon  colique  à une 
sorte  d’appendice  du  précédent,  situé  à droite  seule- 
ment, et  remplissant  à peu  près  l’angle  de  réunion 
des  colons  droit  et  transverse.  Enfin  tout  le  long  du 
gros  intestin,  le  péritoine  présente  encore  de  petits 
appendices  irréguliers,  espèces  d’épiploons  rudimen- 
taires, qui  peuvent  faire  hernie  et  faire  croire  à la 
présence  d’un  épiplocèle  véritable.  J’ai  constaté  tout 
récemment  par  l’autopsie  la  présence  d’une  hernie 
de  ce  genre  avec  adhérence,  à travers  l’anneau  crural 
gauche  d’un  homme  de  soixante-neuf  ans. 

Le  péritoine  ne  présente  point  partout  la  même 
épaisseur.  Il  est  épais  et  résistant  dans  les  régions 
lombaires,  et  surtout  vers  la  partie  inférieure  et 
antérieure,  où  il  présente  souvent  une  teinte  blan- 
châtre et  légèrement  opaque  qu’on  ne  retrouve  pas 
sur  le  reste  de  son  étendue.  C’est  principalement  aux 
environs  de  l’ombilic,  dans  le  voisinage  de  l’appen- 
dice xiphoïde  et  de  la  ligne  blanche,  qu’il  est  le  plus 
mince  ; d’où  l’on  voit  qu’il  augmente  de  force  et  de 
résistance  précisément  dans  les  points  où  la  paroi 
musculeuse  et  aponévrolique  de  l’abdomen  a le  moins 
de  solidité. 

Le  péritoine  est  uni  par  des  adhérences  intimes 
avec  le  fascia  transversale,  vers  l’endroit  où  celui-ci 
se  joint  à l’aponévrose  du  transverse,  ainsi  qu’au 
voisinage  de  l’anneau  abdominal  ; ses  adhérences 
sont  tout  aussi  fortes  autour  de  l’anneau  ombilical  et 
dans  la  région  épigastrique.  Mais  dans  tous  les  autres 
points  des  parois  abdominales,  il  est  doublé  par  un 
tissu  cellulaire  lâche  dont  il  a été  question  ailleurs, 
mais  dont  c’est  ici  le  lieu  d’étudier  les  principales 
propriétés.  Ce  tissu  est  souple,  élastique,  très-exten- 
sible ; aussi  derrière  la  moitié  inférieure  des  muscles 
droits,  il  est  facilement  refoulé  par  la  vessie  lors 
qu’elle  est  distendue  par  une  grande  quantité  d'urine; 
et  dans  la  taille  hypogastrique  il  est  facile  avec  le 
doigt  d'isoler  le  péritoine. 

Cette  extensibilité  est  remarquable  surtout  dans  la 
production  des  hernies.  Dans  la  hernie  du  cæcum  par 
exemple,  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  passe 
sans  se  rompre  dans  le  scrotum  en  accompagnant 
l’intestin  déplacé,  et  peut  quelquefois  reprendre  sa 
position  in-imitive.  Lorsque  le  péritoine  se  trouve 
poussé  au-devant  de  l’intestin,  il  en  résulte,  que  sou- 
mis à la  traction  graduelle  et  longtemps  soutenue 
de  la  hernie,  il  peut  se  glisser  pour  ainsi  dire  sur  les 
parties  qu’il  recouvre  et  changer  totalement  de  situa- 
tion par  rapport  â elles,  sans  que  le  tissu  cellulaire 
intermédiaire  ail  éprouvé  la  moindre  rupture.  Il  est 
facile  d’en  faire  l’expérience  sur  le  péritoine  de  la 
fosse  iliaque  et  de  la  région  lombaire.  Pour  cela  on 
incise  cette  membrane  de  haut  en  bas,  on  l’enlève 
d’un  côté  de  manière  à mettre  à découvert  le  tissu 
cellulaire  qui  unit  à la  fosse  iliaque  la  portion  qu’on 
a laissée  adhérente.  En  tirant  celle-ci  avec  précaution, 
ou  voit  que  les  mailles,  les  aréoles  celluleuses  perdent 
leur  forme;  elles  s’allongen1;  toutes  les  fibres,  les 
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lamelles  se  rapprochent  les  unes  des  autres,  devien- 
nent parallèles  pour  la  plupart,  et  se  condensent  en 
une  membrane  qui  s’applique  sur  le  péritoine.  Si  l’on 
ramène  celui-ci  à sa  position  normale,  le  tissu  cellu- 
laire reprend  sa  place  et  son  apparence  ordinaire; 
lors  au  contraire  que  le  déplacement  a lieu  pendant 
la  vie  et  qu’il  persiste,  les  lamelles  tiraillées  et  allon- 
gées contractent  des  adhérences  intimes,  et  s’organi- 
sent en  une  membrane  fibro-celluleuse  qui  peut 
acquérir  beaucoup  d'épaisseur,  comme  on  le  voit 
dans  quelques  cas  de  hernies  (J.  Cloque!). 

C’est  par  un  mécanisme  semblable  qu’on  peut 
allonger  le  mésentère  et  les  autres  replis  du  péritoine; 
en  les  tirant,  on  voit  le  péritoine  s’écarter  des  parois 
de  l’abdomen,  s’adosser  avec  lui-même  pour  fournir 
à leur  accroissement,  emprunter  à ces  mêmes  parois 
le  tissu  cellulaire  qui  leur  était  intermédiaire  et  qui 
s’interpose  alors  entre  ses  deux  feuillets.  Si  on  cesse 
de  tirer,  la  séreuse  revient  sur  les  parois  abdominales 
qu’elle  avait  quittées,  et  avec  elle  le  tissu  cellulaire. 
L’inverse  a lieu  dans  certains  cas,  et  ce  sont  les  replis 
nouveaux  du  péritoine  qui  se  raccourcissent  et  finis- 
sent même  par  disparaître,  pour  se  déployer  sur  les 
parois  abdominales  distendues  par  une  tumeur  ou  une 
hydropisie,  ou  pour  prêter  à la  formation  d’un  sac 
herniaire.  i 

Mais  le  péritoine  n’est  pas  seulement  susceptible 
de  se  déplacer  ; il  est  lui  aussi  extensible;  il  se  laisse 
allonger,  dilater  plus  ou  moins  selon  les  différences 
nombreuses  qu’il  offre  dans  son  élasticité,  son  épais- 
seur, ses  adhérences,  etc.,  non-seulement  chez  les 
divers  individus,  mais  encore  dans  les  divers  points 
de  son  étendue.  Voici  les  observations  les  plus  géné- 
rales de  M.  J.  Cloquel  à ce  sujet. 

1°  Sur  les  sujets  morts  d’une  hydropisie  ascite, 
quelquefois  aussi,  mais  plus  rarement,  chez  d’autres 
individus,  le  péritoine  pariétal  est  épais,  blanchâtre, 
demi-opaque,  et  permet  à peine  de  distinguer  la  cou- 
leur des  parties  qu’il  recouvre.  Sa  force  alors  est 
ordinairement  très  grande,  on  a de  la  peine  à le  dé- 
chirer ; et  tantôt  il  est  très-extensible  et  s’allonge  en 
formant  une  poche  quand  on  le  charge  d’un  poids 
plus  ou  moins  considérable,  tantôt  il  ne  se  dilate 
qu’avec  une  extrême  difficulté.  11  est  remarquable 
qu’au  contraire,  dans  les  ascites  anciennes,  le  péri- 
toine des  épiploons  est  excessivement  ténu  et  a perdu 
ordinairement  toute  sa  graisse. 

2°  Sur  beaucoup  de  sujets,  le  péritoine  est  mince, 
et  tellement  transparent  qu’on  voit  distinctement 
au  travers  toutes  les  parties  qu’il  recouvre.  11  est 
moins  résistant  que  dans  le  cas  précédent,  bien  qu’il 
puisse  jouir  d’une  extensibilité  aussi  grande.  Cette 
disposition  se  montre  particulièrement  sur  des  ca- 
davres d’individus  gras  ; chez  eux  le  péritoine,  quel- 
quefois aussi  fin  et  aussi  diaphane  que  l’arachnoïde, 
se  rompt  sous  le  moindre  effort , ou  bien  présente 
une  résistance  étonnante  pour  sa  ténuité  (1). 

(1)  M.  J.  Cloquet  attribue  lépaississement  des  séreu- 


5°  Dans  les  cachexies  scorbutiques,  cancéreu- 
ses, etc.  ,1e  péritoine  conserve  ordinairement  son 
aspect  habituel;  mais  il  se  déchire  avec  uneexliêine 
facilité,  comme  la  plupart  des  autres ’lissus. 

4°  La  force  et  l’élasticité  du  péritoine  ne  sont  pas 
toujours  en  rapport  direct  avec  son  épaisseur;  e,  il 
existe  de  nombreuses  variétés  à cet  égard.  Si  on 
étend , ainsi  que  l’a  fait  Scarpa  , un  morceau  de 
celte  membrane  sur  un  cerceau,  et  qu’on  le  charge 
ensuite  de  différents  poids,  on  voit;  1°  que  sa  force 
et  son  élasticité  sont  beaucoup  augmentées  par  le 
tissu  cellulaire  qui  le  double  extérieurement;  2°  qu’il 
faut  des  poids  différents  pour  distendre  à un  égal 
degré  des  portions  du  péritoine , prises  dans  le 
même  endroit  chez  divers  individus  , ou  dans  divers 
endroits  chez  le  même  individu  ; 5°  que  chez  les  uns, 
le  péritoine  soumis  à cette  expérience  s’allonge  d’a- 
bord en  poche,  et  reprend  ensuite  sa  forme  pre- 
mière lorsqu'on  a enlevé  le  poids  qui  le  chargeait  ; 
que  chez  d’autres  il  ne  revient  qu’imparfaitemenl  à 
son  premier  état  ; 4°  que  cette  pression  du  péritoine 
ne  produit  dans  certains  cas  qu’un  allongement , 
qu’un  changement  de  direction  dans  ses  lamelles  ; 
tandis  que  d’autres  fois  ces  lamelles  s’écartent  en 
éprouvant  de  légers  déchirements , de  petites  ger- 
çures plus  ou  moins  irrégulières , visibles  principa- 
lement à sa  face  interne,  et  que  M.  J.  Cloquet  appelle 
éraillements. 

Ces  éraillements  arrivent  surtout  quand  le  péri- 
toine , adhérant  par  un  tissu  dense,  serré,  peu  ex- 
tensible , aux  parties  sous-jacentes  , se  trouve 
tiraillé  ou  déplacé  ; aussi  sont-ils  très-fréquents  sur 
le  péritoine  qui  recouvre  la  ligne  blanche  , à la  suite 
des  distensions  de  l’abdomen  et  de  l’écartement  des 
muscles  droits,  et  dans  ies  sacs  herniaires.  Mais  on 
en  voit  aussi  sur  la  portion  du  péritoine  qui  revêt  les 
viscères  déplacés;  sur  les  mésentères  et  les  intestins 
qui  ont  été  allongés  et  tiraillés  dans  les  hernies  volu- 
mineuses. Ils  offrent  beaucoup  de  variétés  ; le  péri- 
toine y est  plus  mince  , et  représente  ordinairement 
un  réseau  formé  de  fibres  déliées , laissant  entre 
elles  des  aréoles  fort  irrégulières  remplies  par  une 
pellicule  fine  et  transparente. 

Dans  les  hernies  , on  peut  avancer  que  le  nombre 
des  éraillements  du  sac  est  en  raison  direct  des  adhé- 
rences du  péritoine  au  pourtour  de  l’anneau  aponé- 
vrolique  par  lequel  s’est  fait  le  déplacement;  aussi  en 
trouve-t-on  constamment  dans  les  hernies  ombilicales. 

ses  dans  les  hydropisies  à la  pression  des  lames  du  tissu 
cellulaire  ambiant  par  la  sérosité  épanchée  ; l'amincisse- 
ment de  l’épiploon  en  particulier,  à une  sorte  de  macé- 
ration dans  le  liquide  ascitique  ; et  enfin  l'amincissement 
de  toutes  les  membranes  séreuses  chez  les  sujets  chargés 
d’embonpoint,  à ce  que  ces  membranes  ont  laissé  disten- 
tendre  et  envahir  leurs  lames  les  plus  extérieures  par  la 
graisse,  et  se  sont  trouvés  ainsi  décomposées  successive- 
ment de  dehors  en  dedans.  Quelque  opinion  qu’on  ait  de 
cette  théorie,  les.faits  en  eux-mêmes  méritent  certaine- 
ment toute  l'attention  du  chirurgien. 
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Comme  toutes  les  séreuses,  le  péritoine  s'enflamme 
avec  beaucoup  de  facilité  et  de  promptitude  par  le 
contact  de  corps  étrangers , tels  que  l’air  , le  sang, 
la  bile,  l’urine,  les  excréments , un  instrument  vul- 
nrrant , etc. , mais  tous  ces  agents  n’excitent  pas 
son  inflammation  au  même  degré.  Avant  toutes 
cfioses  d’abord  , il  faut  distinguer  l’inflammation  gé- 
nérale du  péritoine  qui  est  plus  spécialement  du  res- 
sort de  la  pathologie  interne  , et  ses  inflammations 
partielles  ou  traumatiques  , dont  le  chirurgien  ne 
saurait  trop  étudier  le  mécanisme  et  les  effets. 

Lorsque  le  péritoine  est  pris  d'inflammation  , il 
s’injecte  , devient  rouge  , épais,  opaque  , rugueux  ; 
sa  surface  qui  présente  un  aspect  velouté , est  cou- 
verte de  petites  papilles  très-fines,  rendues  plus  ap- 
parentes encore  par  l’immersion  dans  de  l’eau  bien 
claire.  Entre  ces  papilles  ne  tarde  pas  à s’épancher 
une  lymphe  albumineuse  , susceptible  de  se  concré- 
ler  et  de  s’organiser. 

Si  dans  cet  état  de  choses  la  portion  malade  du  pé- 
ritoine est  en  contact  avec  une  portion  saine  , l’in- 
flammation se  communique  à celle-ci  avec  beaucoup 
de  facilité  ; les  deux  surfaces  séreuses  laissent  exsu- 
der , chacune  de  leur  côté  , la  lymphe  organisable  ; 
et  pourvu  que  l’inflammation  se  maintienne  à un 
degré  modéré , les  deux  couches  de  lymphe  s’épais- 
sissent , se  rapprochent , se  confondent,  se  soudent 
ensemble  d’une  manière  intime,  à peu  près  comme 
se  fait  la  réunion  par  première  intention  des  bords 
d'une  plaie.  Si  l’on  essaye  de  séparer  les  surfaces 
ainsi  réunies , on  éprouve  plus  ou  moins  de  difficulté  ; 
dans  les  premiers  temps  l’humeur  lymphatique  de- 
meure appliquée  sur  chacune  d’elles,  comme  lors- 
qu’on sépare  deux  feuilles  de  papier  réunies  par  une 
colle  encore  fraîche;  plus  lard  les  deux  couches 
albumineuses  restent  souvent  collées  ensemble  d’un 
seul  côté;  la  surface  qui  a été  dépouillée  de  la  sienne 
paraît  rouge,  enflammée,  granuleuse;  elle  offre 
beaucoup  de  papilles  vasculaires  très-déliées , ou 
bien  seulement  de  petits  tubercules  qu’on  ne  peut 
distinguer  à l’œil  nu  qu’avec  peine.  Enfin  , avec  le 
temps , l’organisation  de  cette  matière  albumineuse 
se  complète  ; elle  se  transforme  en  une  véritable 
membrane  celluleuse,  opaque,  blanchâtre,  quel- 
quefois fibro-celluleuse  et  très-serrée , qui  joint  les 
deux  feuillets  séreux  d’une  manière  si  intime  qu’on 
ne  peut  les  séparer  sans  les  déchirer  en  tout  ou  en 
partie. 

Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  de  la 
même  manière.  Quelquefois  l'inflammation  d’une 
partie  du  péritoine  ne  se  transmet  pas  à la  portion 
contiguë;  elle  se  borne  à produire  une  membrane 
couenneuse,  molle , dont  la  surface  libre  devient 
lisse  , polie  , prend  en  un  mot  le  caractère  séreux. 
Ces  fausses  membranes  ont  pour  effet  d’augmenter 
seulement  l’épaisseur  du  feuillet  séreux  qu’elles  re- 
couvrent ; c’est  de  cette  manière  que  s’épaississent 
quelquefois  les  sacs  herniaires.  Cette  inflammation 
partielle  peut  aussi  se  porter  uniquement  sur  les  vis- 


cères contenus  dans  une  hernie  ; les  circonvolutions 
intestinales  sont  alors  réunies  entre  elles  par  de  faus- 
ses membranes , et  forment  un  bloc  dont  la  réduc- 
tion est  très-difficile  ou  impossible  , quoiqu’elles 
n’adhèrent  pas  au  sac. 

Les  adhérences  échouent  encore  et  bien  plus  sou- 
vent par  une  autre  cause  ; c’est  lorsque  l’inflamma- 
tion monte  à un  plus  haut  degré  ; alors  la  sécrétion 
du  liquide  albumineux  est  trop  abondante  ; et  tantôt 
les  deux  couches  de  lymphe  couenneuse  sont  séparées 
par  une  surabondance  de  sérosité,  ou  même  de  pus; 
tantôt  le  liquide  sécrété  est  tout  entier  puriforme. 

Il  y a un  autre  mode  de  production  des  adhéren- 
ces qu’il  ne  faut  pas  passer  sous  silence, et  où  l’in- 
flammation ne  joue  aucun  rôle.  Lorsqu’une  séreuse 
est  condamnée  à l’inaction  en  tout  ou  en  partie  ; par 
exemple  lorsqu’un  sac  herniaire  est  vide , et  que  par 
un  moyen  quelconque  on  empêche  les  viscères  d’y 
descendre , il  se  resserre , se  rétrécit  peu  à peu  ; il 
s’oblitère  à son  col  et  se  sépare  ainsi  de  la  cavité  pé- 
ritonéale; bientôt  sa  face  interne  devient  sèche, 
perd  son  aspect  lisse  et  brillant  ; il  ressemble  beau- 
coup alors  à ces  bourses  muqueuses  qui  enveloppent 
les  tendons  fléchisseurs  des  doigts  sous  le  ligament 
annulaire  du  carpe,  et  qui,  pour  l’apparence  et  le 
fluide  qu’elles  renferment,  tiennent  le  milieu  entre 
les  synoviales  et  le  tissu  cellulaire.  Les  parois  du 
sac,  en  contact  immédiat,  finissent  par  s’unir;  les 
adhérences  commencent  par  divers  points  à la  fois 
ou  par  un  seul , s’élendent  de  proche  en  proche, 
sans  qu’il  soit  possible  de  constater  par  l’inspection 
la  plus  soignée  l’existence  préalable  d’une  inflamma- 
tion et  la  présence  d’une  fausse  membrane  ; elles 
coïncident  avec  l’amincissement  et  l’atrophie  du  sac, 
tandis  que  celles  qui  sont  la  suite  d’une  inflammation 
et  de  l’exsudation  d’une  lymphe  coagulable  , entraî- 
nent toujours  son  épaississement.  M.  J.  Cloquet,à 
qui  ces  observations  sont  dues,  propose  d’appeler 
ces  adhérences,  spontanées  ou  par  atrophie,  parce 
qu’elles  arrivent  naturellement  dans  une  partie  qui , 
n’ayant  plus  d’usage , tend  â disparaître  peu  à peu  , 
comme  on  en  trouve  de  nombreux  exemples  dans 
l’économie  animale. 

L’inflammation  locale  et  adhésive  dans  le  péritoine 
reconnaît  principalement  pour  cause  une  plaie  ou 
un  déplacement  des  intestins  jet  dans  ces  deux  cas 
elle  se  développe  très-rapidement.  B.  Travers  fit  une 
plaie  à l’intestin  d’un  lapin  ; en  sept  heures  l'adhé- 
rence des  bords  de  cette  plaie  à celle  du  péritoine 
pariétal  était  complète  et  solide.  Il  fit  sorlir  par  une 
incision  une  portion  considérable  des  intestins  d’un 
chien,  et  les  ayant  réduits  en  masse,  quatorze 
heures  après  il  les  trouva  réunis  et  leurs  interstices 
remplis  par  de  la  lymphe  (1). 

Cette  dernière  cause  mérite  une  attention  spéciale. 

(1)  Benjamin  Travers,  An  Jnquiry  inlo  the process  of 
nature  in  repairing  injuries  of  the  Intestines , etc.  ; 
London, 1812  ; p.  49. 


DE  L’ABDOMEN. 


Lorsque  les  intestins  font  hernie  à travers  une  plaie 
de  l’abdomen  , et  qu’ils  sont  ensuite  doucement  et 
graduellement  réduits  dans  leurs  rapports  naturels , 
ils  reprennent  leur  position  et  leurs  fonctions  sans 
inflammation  notable  ; mais  si  on  les  repousse  en 
masse,  sans  faire  attention  à la  direction  du  canal  , 
alors  le  changement  de  rapports  entraîne  la  suspen- 
sion de  leurs  fonctions  organiques  5 et  là  est  la  cause 
de  l’inflammation  et  des  adhérences  qui  en  sont  la 
suite.  On  pourrait  alléguer  que  l’exposition  à l’air 
suffit  pour  produire  cette  inflammation  ; les  expé- 
riences du  docteur  New  ont  montré  en  effet , malgré 
les  assertions  de  J.  Bell , qu’une  injection  d’air  dans 
le  péritoine  d’un  animal  suffit  pour  y développer  une 
inflammation  assez  étendue  (1).  Mais,  sans  rejeter 
l’influence  de  celte  cause  , il  y a une  différence  no- 
table entre  les  effets  produits  par  la  réduction  bien 
dirigée,  ou  par  le  refoulement  en  masse  des  intestins 
sortis  à l’extérieur.  Et  enfin  cette  réduction  en 
masse  entraîne  aussi  quelquefois  l’inflammation  ad- 
hésive,  sans  le  contact  de  l’air  ; B.  Traversa  ren- 
contré trois  volvulus  compliqués  dans  le  trajet  de 
l’iléon  , avec  adhérences  solides  et  parfaitement  or- 
ganisées des  portions  invaginées  , chez  un  sujet  qui 
portait  deux  hernies  inguinales  réductibles.  On  voit 
par  là  de  quelle  importance  il  est  de  réduire  les  in- 
testins dans  leur  ordre  naturel , en  faisant  rentrer 
les  premières  les  portions  les  plus  rapprochées  de  l’an- 
neau , qui  en  général  sont  sorties  les  dernières , et 
ainsi  de  suite. 

L’inflammation  adhésive  qui  succède  aux  plaies 
du  tube  intestinal,  loin  d’avoir  ces  inconvénients, 
est  au  contraire  une  des  plus  puissantes  ressources 
que  la  nature  ait  mise  à la  disposition  de  l’art;  la 
surface  séreuse  de  l’intestin  blessé  se  trouvant  tou- 
jours en  contact  avec  une  autre  surface  séreuse  à 
laquelle  elle  peut  adhérer.  Je  reviendrai  sur  cet 
admirable  mécanisme  en  traitant  du  tube  digestif; 
je  ne  veux  donc  en  ce  moment  qu’insister  sur  ce 
fait  capital  ; que  dans  l’abdomen,  parois  et  viscères, 
tout  se  touche,  et  nulle  part  il  n’y  a de  vide;  en 
un  mot,  qu’on  a introduit  une  erreur  dans  le  langage 
anatomique  et  chirurgical  en  consacrant  cette  déno- 
mination de  cavité  péritonéale. 

Nous  avons  dit,  à l'occasion  des  cavités  pleurales, 
qu’il  n’y  a pas,  à proprement  parler,  de  semblables 
cavités  dans  le  corps;  le  crâne  , le  rachis , la  poi- 
trine, tout  est  plein  ; et  l’air  ne  dilate  et  ne  trans- 
forme en  cavités  réelles  que  les  canaux  muqueux 
continus  avec  les  téguments  extérieurs.  Toutefois, 
là  où  les  viscères  sont  entourés  d’une  enveloppe  os- 
seuse ou  demi-osseuse,  comme  au  crâne  et  à la  poi- 
trine, on  comprend  que  l’air,  par  suite  d’une  solution 
de  continuité,  s’introduise  entre  les  parois  extérieures 
et  les  organes  intérieurs,  ceux-ci  jouissant  d’une  plus 
grande  rétraclililé  que  les  autres.  Mais  il  n’en  est 
pas  ainsi  à l’abdomen,  là  les  parois  sont  tout  aussi 

(1)  B.  Travers,  ouvrage  cité,  p,  52,  en  note. 
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mobiles  que  les  viscères;  et  lorsqu’une  plaie  un  pou 
étendue  divise  les  parois,  les  viscères, loin  d’admettre 
l’air  extérieur,  font  au  contraire  effort  pour  sortir, 
tant  ils  sont  complètement  investis  et  comprimés  par 
la  ceinture  musculeuse  abdominale. 

Il  semble  donc  qu’ici  comme  à la  poitrine  , tonte 
plaie  pénétrante  doive  intéresser  plus  ou  moins  les 
intestins  ou  les  autres  viscères.  Dupuytren  admet 
cependant  des  plaies  pénétrantes  simples,  soit  par 
armes  tranchantes,  soit  par  coups  de  feu  , soit  par 
armes  piquantes;  bien  (dus,  il  enseigne  que  très- 
souvent  les  armes  piquantes  , après  avoir  traversé 
les  parois  abdominales  , glissent  dans  les  viscères 
sans  en  atteindre  aucun  (2).  J’accorderai  très-volon- 
tiers ici,  comme  pour  la  poitrine,  que  la  chose  11’esl 
pas  impossible;  mais  de  là  à sa  réalité  et  surtout  à 
sa  fréquence  il  y a loin;  et  je  m’étonne  de  voir  par- 
tout celte  doctrine  adoptée,  sans  qu’aucun  auteur  ait 
'pensé seulement  à en  produire  des  preuves.  lime 
paraît  uniquement  démontré,  qu’une  arme  piquante 
ou  tranchante  ou  un  projectile  peut  pénétrer  dans 
l’abdomen  sans  produire  de  lésion  bien  grave;  mais 
je  ne  sais  si  l’histoire  des  plaies  pénétrantes  simples 
de  l’abdomen  ne  se  réduit  pas  aussi  à des  incisions 
faites  avec  réserve  et  par  une  main  chirurgicale. 

Cette  idée  s’appuie  d’ailleurs  en  quelque  sorte  sur 
des  expériences  directes.  On  présume  qu’une  plaie 
pénètre,  par  la  profondeur  à laquelle  l’instrument  a 
été  poussé  ; et  qu’elle  a respecté  les  viscères , par 
l’absence  de  tout  symptôme  d’une  lésion  de  ce  genre, 
et  principalement  de  symptômes  d’épanchement. 
Mais  il  y a une  foule  de  plaies  dans  lesquelles  les  in- 
testins sont  traversés,  même  de  part  en  part , sans 
qu’aucun  épanchement  ait  lieu.  B.  Travers  plongea 
à plus  d’un  pied  de  profondeur  un  petite  épée  dans 
les  flancs  d’une  jument  ; l’animal  abattu  cinq  heures 
et  demie  après,  on  trouva  les  intestins  grêles,  le  cæ- 
cum et  le  mésentère  b'essés  à plusieurs  endroits.  Les 
plaies  étaient  d’une  couleur  noire,  leurs  bords  en 
contact,  quoique  sans  adhérences.  Quoique  la  ju- 
ment eût  mangé  abondamment  avant  l’expérience  , 
il  n’y  avait  aucune  trace  d’épanchement  de  matières 
fécales.  On  n’en  trouva  pas  davantage  sur  un  cheval 
auquel  on  avait  traversé  avec  le  même  instrument 
l’iléon,  le  mésentère  , le  méso-colon  et  le  rectum  ; 
l’animal  avait  survécu  16  heures.  De  ces  essais  et 
d’un  certain  nombre  de  faits  observés  sur  l’homme, 
B.  Travers  conclut  même  que  l'épanchement  n’est 
pas  une  conséquence  ordinaire  des  plaies  pénétrantes 
des  intestins  (3). 

Mais  comment  expliquer  un  semblable  phénomène? 
Petit  le  fils  a fondé  à cet  égard  une  théorie  fort  in- 
génieuse sur  la  pression  uniforme  et  réciproque  des 
parois  et  des  viscères  de  l’abdomen  ; selon  lui , quel 
que  soit  le  canal  lésé,  veine,  artère  ou  intestin,  cette 

(2)  Traité  des  blessures  par  armes  de  guerre , Para, 
1836,  T.  II,  p.  428. 

(5)  B.  Travers,  ouvrage  cité,  p.  25. 
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pression  oppose  à l’issue  des  liquides  une  résistance 
telle,  que  l’épanchement  d’abord  se  fait  difficilement, 
et  ensuite  qu’il  est  circonscrit  dans  le  lieu  de  son 
origine  et  n’y  forme  qu’un  foyer  unique.  On  croit 
communément,  dit-il,  que  l’ouverture  d’un  médiocre 
vaisseau  peut  produire  un  épanchement  considéra- 
ble, parce  qu’on  ne  peut  le  comprimer  comme  on 
fait  pour  celle  d’un  vaisseau  extérieur;  mais  la  ré- 
sistance des  viscères  y supplée.  Il  semble  même  que 
le  sang,  pour  s’épancher  dans  le  ventre,  ait  plus 
d’obstacles  à vaincre  que  pour  se  répandre  entre  nos 
parties  extérieures;  la  résistance  du  tissu  cellulaire 
in!rr-muscu!aire  est  sans  doute  moindre  que  celle 
qui  dépend  de  l’effort  réciproque  des  intestins  et  des 
autres  viscères.  Pour  vaincre  cet  effort,  il  faut  une 
action  particulière  des  tuniques  musculeuses  ou  de 
l’iuleslin  ou  de  l’artère;  les  vaisseaux  supposés  sans 
action,  et  l’endroit  de  l’ouverture  pressé  par  une 
force  égale  à celle  qui  agit  sur  tout  le  reste  de  son 
étendue;  le  fluide  qu’ils  renferment  n'aurait  aucune 
raison  suffisante  de  sortir  et  de  s’épancher.  11  en  ré- 
sulte plusieurs  conséquences;  d’abord  les  vaisseaux 
n’occasionneront  d’épanchements  qu’autant  que  leur 
action  propre  sera  capable  de  vaincre  la  résistance 
qui  naît  de  l’action  mutuelle  des  parties,  et  l’ouver- 
ture de  vaisseaux  d’un  certain  degré  est  nécessaire 
pour  produire  des  épanchements  de  quelque  consé- 
quence. Ensuite,  plus  les  vaisseaux  auront  de  ressort 
et  d’action,  et  plus  à proportion  les  épanchements 
seront  considérables.  Par  exemple  , les  veines  lais- 
seront échapper  moins  de  liquide  que  les  artères;  les 
intestins  moins  que  les  vaisseaux  sanguins,  et  l’esto- 
mac moins  encore  que  les  intestins.  Au  contraire 
la  vésicule  biliaire  et  la  vessie,  tant  à raison  de  la 
fluidité  du  liquide  qu’elles  contiennent , que  par  la 
contraction  musculaire  dont  elles  sont  susceptibles 
fourniront  inévitablement  des  épanchements  d’au- 
tant plus  fâcheux  que  la  hile  et  l’urine  possèdent  des 
propriétés  très-irritantes. 

La  même  puissance  qui  résiste  à l’épanchement, 
l’empêche  aussi  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  s’é- 
tendre au  loin.  Ainsi  dans  les  épanchements  sanguins, 
Petit  a trouvé  , tantôt  le  sang  arrêté  aux  environs 
de  l’ouverture  du  vaisseau  sans  s’étendre  beaucoup; 
d’autres  fois  il  s’était  frayé  des  routes  assez  au  loin, 
et  presque  toujours  alors  il  y avait  communication 
entre  le  sang  le  plus  éloigné  de  la  plaie  du  vaisseau, 
et  le  caillot  qui  bouchait  celte  ouverture  même  ; en 
un  mot  le  liquide  était  toujours  ramassé  en  un  foyer 
unique  (1).  Il  en  est  de  même  du  pus,  du  chyme, 
des  matières  fécales  ; la  hile  seule  et  l’urine  semblent 
devoir  faire  exception  ; les  coliques  , les  contrac- 
tions , les  mouvements  irréguliers  que  ces  liqueurs 
irritantes  excitent , font  que  l’épanchement  doit  s’é- 
tendre davantage  et  plus  irrégulièrement.  Aussi  con- 
tre ces  épanchements  y a-t-il  peu  de  ressource. 

(1)  Petit  le  fils,  Essai  sur  Us  épanchements  ; Mém.  de 
l'Académie  de  chirurgie,  t.  I,  p.  237,  et  t.  II,  p.  92. 


Telle  est  la  théorie  de  Petit  le  fils;  et  bien  qu’on 
puisse  y modifier  quelques  détails  peut-être,  c’est  en- 
core aujourd'hui  la  seule  qui  nous  explique  d’une 
manière  satisfaisante  la  circonscription  de  la  plupart 
des  épanchements  dans  un  seul  foyer  , avant  la  for- 
mation de  toute  adhérence.  On  rencontre  à la  vérité 
quelques  exceptions  â celte  loi;  mais  Petit  les  a no- 
tées et  en  a indiqué  les  causes.  Quand  un  sujet  meurt 
peu  de  temps  après  sa  blessure,  le  sang  n’ayant  pas 
encore  eu  le  temps  de  se  coaguler,  et  ne  trouvant 
aucune  résistance  active,  peut  par  son  propre  poids 
s’insinuer  et  se  disperser  dans  les  divers  points  de 
la  cavité  péritonéale  ; cela  peut  même  arriver  chez 
des  sujets  qui  ont  survécu  plusieurs  jours,  lors- 
qu’une cause  quelconque , telle  que  des  secousses 
brusques,  les  cahots  d’une  voiture,  vient  à détruire 
les  adhérences  qui  limitaient  l’épanchement  pri- 
mitif. 

Je  regrette  de  trouver  dans  le  beau  travail  de 
M.  Travers  une  critique  beaucoup  trop  acerbe  de 
cette  l héorie,  qu’il  ne  paraît  pas  avoir  bien  comprise. 
Il  reproche  au  chirurgien  français  celle  opinion 
absurde  , que  les  épanchements  se  font  plus  facile- 
ment après  la  mort;  Petit  a dit  seulement  que  les 
épanchements  formés  pendant  la  vie  ont  plus  de 
facilité  à se  disséminer  quand  le  blessé  a succombé. 
A la  vérité  il  attribue  ce  résultat  au  poids  des  liquides 
épanchés,  et  c’est  là  une  inexactitude  réelle;  les 
liquides  ne  tendent  véritablement  à se  déplacer  que 
quand  ils  y sont  sollicités  par  une  impulsion  active; 
et  les  secousses  produites  par  le  transport  du  cada- 
vre sont  bien  suffisantes  pour  amener  ce  résultat.  Je 
conviendrai  cependant  que  la  théorie  de  Petit  ne  rend 
bien  compte  que  de  la  concentration  des  épanche- 
ments; et  que  leur  absence  complète  dans  la  plupart 
des  plaies  de  l’abdomen  est  due  à de  tout  autres 
causes.  Nous  verrons  par  exemple , en  traitant  du 
tube  digestif,  par  quel  mécanisme  une  plaie  peu 
étendue  se  refuse  à l’issue  des  matières  ; je  me  bor- 
nerai pour  le  moment  à rappeler  cette  conclusion  gé- 
nérale de  Travers  : 

Quand  l’intestin  est  plein  et  la  plaie  étendue , la 
pression  environnante  est  vaincue  par  l’action  natu- 
relle de  l’intestin  , tendant  à expulser  ce  qu’il  con- 
tient ; lorsqu’une  de  ces  deux  conditions  manque , 
l’épanchement  ne  saurait  avoir  lieu. 

Cette  pression  continue  et  constante  des  parois 
sur  les  viscères,  est  une  condition  favorable  lorsqu’on 
veut  ouvrir  une  issue  aux  épanchements  ; les  matières 
épanchées  sont  en  effet  refoulées  naturellement  vers 
l’ouverture;  les  parois  du  foyer  s’appliquent  l’une 
sur  l’autre  ; et  il  n’est  pas  à craindre  que  l’air  y pé- 
nètre et  aille  vicier  ou  le  sang  ou  le  pus  demeuré  ad- 
hérent à ces  parois.  Une  autre  circonstance  non  moins 
heureuse  nous  a été  révélée  par  Garengeot  ; dans  qua- 
tre cas  d’épanchements  sanguins,  venus  de  diverses 
sources,  il  a constaté  que  le  sang , réuni  en  un  foyer 
unique,  avait  une  tendance  à se  porter  au  bas  de  la 
partie  antérieure  du  ventre  , en  avant  des  intestins , 
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et  sans  pénétrer  entre  leurs  circonvolutions  (1).  Ajou- 
tez enfin  les  adhérences  qui  ne  tardent  pas  à isoler  le 
foyer  du  reste  du  péritoine;  et  vous  verrez  combien 
de  raisons  puissantes  invitent,  pour  ainsi  dire,  le 
chirurgien  à ouvrir  ces  collections,  lorsque  toutefois 
l’indication  est  manifeste. 

5°  Du  tube  digestif. 

La  portion  abdominale  du  tube  digestif  comprend 
l’estomac,  le  duodénum,  l’intestin  grêle  et  le  gros  in- 
testin jusqu’au  rectum. 

L 'estomac  est  un  réservoir  membraneux  qu’on  a 
assez  bien  comparé  pour  la  forme  à une  cornemuse, 
couché  en  travers  et  un  peu  obliquement  de  gauche 
à droite  et  de  haut  en  bas  dans  l'hypocondre  gau- 
che et  dans  la  région  épigastrique.  Sa  grosse  extré- 
mité ou  son  grand  cul-de-sac  est  dans  l'hypocondre 
gauche , el  d'ordinaire  immédiatement  sous  le  dia- 
phragme. L’orifice  supérieur  ou  cardia  est  beaucoup 
plus  en  dedans , presque  vis-à-vis  et  tout  contre  le 
milieu  du  corps  des  dernières  vertèbres  dorsales.  Le 
grand  cul-de-sac  se  continue  avec  la  grande  cour- 
bure , dont  la  convexité  regarde  en  bas  et  à gauche; 
celle-ci  remonte  ensuite  un  peu  du  côté  droit  . pour 
donner  naissance  à l’orifice  inférieur  ou  pylore. 
Celui-ci  se  trouve  à deux  travers  de  doigtenviron  en 
avant  du  corps  des  vertèbres,  sur  un  plan  consé- 
quemment plus  antérieur  que  le  cardia  ,et  plus  infé- 
rieur aussi  d’environ  la  même  distance.  Le  bord  su- 
périeur ou  petite  courbure,  étendu  entre  les  deux 
orifices,  a sa  concavité  tournée  en  haut,  el  un  peu 
à droite  et  en  arrière. 

L’estomac,  aplati  et  resserré  quand  il  est  vide,  se 
gonfle  et  se  distend  quand  il  est  plein;  alors  surtout 
sa  grande  courbure  regarde  plus  en  avant  qu’en  bas, 
la  petite  courbure  plus  en  arrière  qu’en  haut;  sa 
face  antérieure  devient  supérieure  et  l’autre  infé- 
rieure; el  si  on  le  suppose  divisé  le  long  de  ses  cour- 
bures en  deux  moitiés  égales , on  voit  que  le  cardia 
reste  en  entier  sur  la  face  supérieure,  avec  laquelle 
l’œsophage  forme  un  angle,  et  le  pylore  sur  la  face 
inférieure. 

Dupuylren  et  sir  A.  Cooper  ont  conseillé  presque 
en  même  temps  d’introduire  dans  l’estomac  une 
sonde  faisant  suite  à une  pompe  aspirante , pour  en 
extraire  les  liquides  dans  les  cas  d’empoisonnement; 
on  a aussi  proposé  d’y  porter  des  pinces  pour  retirer 
des  corps  étrangers;  on  voit  que  pour  la  seconde 
opération  surtout , l’anatomiedonne  peu  de  lumières. 
Quelques  chirurgiens  comparant  la  direction  de 
l’estomac  vide  à celle  de  l’estomac  plein  , regardent 
les  blessures  reçues  dans  ce  dernier  état  comme 
plus  graves;  un  instrument  porté  d’avant  en  arrière 
rencontre  en  effet,  presque  directement,  la  grande 
courbure;  et  quand  l’estomac  sera  vidé  parla  diète, 

(1)  Garengeot,  Sur  les  epanchements  sanguins  du  bas- 
ventre;  Acad,  de  c/ür.,  t.  11,  p.  115, 


la  plaie  se  trouvera  à la  partie  la  plus  déclive  , et  on 
a craint  que  les  boissons  ne  s’épanchassent  au  tra- 
vers. Ce  qui  a été  dit  à l’article  du  péritoine  sur  la 
difficullédes  épanchements  doit  rassurer  contre  cette 
crainte  ; seulement  il  en  reste  une  autre  mieux  fon- 
dée; c’est  qu'un  estomac  plein  contient  des  matières 
à épancher  qui  n’existent  pas  dans  un  estomac  vide; 
d’où  il  suit  que  dans  les  combats  singuliers,  une 
précaution  assez  sage  est  de  se  tenir  à peu  près  à 
jeun. 

L’estomac  est  tellement  éloigné  des  anneaux  in- 
guinaux et  cruraux , qu’à  peine  conçoit-on  qu’il 
puisse  s’échapper  par  ces  ouvertures;  en  général  il 
y est  attiré  par  l’épiploon  hernié  le  premier,  el  dont 
j’ai  rappelé  les  rapports  avec  la  grande  courbure 
gastrique. 

Le  duodénum  a trois  portions,  d’environ  quatre 
pouces  chacune;  la  première  marche  horizontale- 
ment en  arrière  et  à droite  , et  finit  près  du  col  de  la 
vésicule  biliaire  ; la  seconde  descend  verticalement , 
la  troisième  se  porte  transversalement  à gauche.  La 
première  seule  est,  à proprement  parler,  revêtue  du 
péritoine  ; les  autres  sont  cachées  sous  le  raésocolon 
transverse. 

L 'intestin  grêle  est  flottant  dans  la  partie  infé- 
rieure de  l’abdomen  , suspendu  au  mésentère.  Je  me 
suis  assuré  que  la  longueur  de  ce  repli  permet  à 
l’intestin  de  s’engager  dans  le  canal  inguinal  et 
même  dans  le  canal  crural  , sans  tiraillement;  mais 
pour  sortir  de  ces  anneaux,  il  faut  absolument  que 
le  mésentère  soit  allongé  au  delà  des  limites  nor- 
males. 

On  distinguait  autrefois  l’intestin  grêle  en  deux 
portions  : le  jéjunum , qui  fait  suite  au  duodénum, 
et  Viléon  qui  succède  au  jéjunum.  Les  caractères  as- 
signés au  premier  étaient,  d’être  ordinairement  vides, 
d’où  lui  venait  son  nom,  et  d’être  plus  abondamment 
fourni  de  valvules  commentes.  Winslow  ajouta  la 
position  respective  des  deux  intestins  grêles  : le  jé- 
junum oecupant  principalement  la  partie  supérieure 
delà  région  ombilicale;  tandis  que  les  circonvolu- 
tions de  l’iléon  l’environnent  par  les  deux  côtés  et 
par  en  bas , en  serpentant  depuis  le  côté  gauche  par 
l’hypogaslre  vers  le  côté  droit,  où  il  se  termine  un 
peu  au-dessous  du  rein  droit.  Le  nom  de  l’iléon  pa- 
raît venir  même  de  ce  que  les  circonvolutions  laté- 
rales sont  soutenues  par  les  os  des  îles.  Mais  ces 
données  ne  suffisant  pas  pour  établir  l’exacte  déli- 
mitation de  ces  deux  portions , Winslow  avait  fini 
par  partager  tout  l’intestin  grêle  par  cinquièmes,  et 
par  attribuer  au  jéjunum  environ  deux  cinquièmes, 
et  trois  cinquièmes  ou  quelque  peu  plus  à l’iléon. 

On  a rejeté  aujourd’hui  celte  division;  cependant 
les  faits  sur  lesquels  elle  se  fonde  ne  doivent  pas  être 
confondus  dans  le  même  oubli.  Ou  voit  que  l’iléon 
est  la  partie  la  plus  inférieure  de  l’intestin  , et  aussi 
la  plus  exposée  à faire  hernie  par  les  canaux  ingui- 
nal et  crural  ; ce  qui  explique  comment , dans  l’étran- 
glement , les  mouvements  antipérislalliques  font 
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refluer  jusqu’à  l'estomac  des  matières  fécales  qu’on 
lie  (rouve  réellement  pas  dans  la  portion  attribuée  au 
jéjunum.  Lorsque  la  hernie  frappée  de  gangrène  se 
termine  par  un  anus  artificiel , c’est  à cette  circon- 
stance heureuse  que  les  malades  doivent  de  conser- 
ver une  nutrition  suffisante.  En  effet , la  digestion 
est  à peu  près  achevée  vers  le  milieu  de  l’intestin 
grêle  , et  le  chyme  dépouillé  du  chyle  y prend  l’ap- 
parence de  fèces  liquides;  le  peu  de  substance  alibile 
qu’il  contient  encore  peut  être  perdu  sans  inconvé- 
nient. Il  n’en  est  pas  ainsi  quand  l’anus  artificiel  in- 
terrompt l’intestin  grêle  dans  sa  moitié  supérieure  ; 
alors  l’absorption  du  chyle  n’a  lieu  qu’à  demi  ; la  di- 
gestion est  incomplète  , la  nutrition  pauvre  et  lan- 
guissante , et  le  dépérissement  rapide.  Le  grand 
nombre  des  valvules  semées  dans  le  jéjunum,  et  leur 
rareté  dans  l’iléon , d’autant  plus  grande  qu’on  ap- 
proche davantage  du  gros  intestin , indiquent  à 
priori  que  l’absorption  est  bien  plus  puissante  dans  le 
premier;  et  bien  que  les  effets  de  l’anus  contre  na- 
ture n’avertissent  que  trop  tôt  le  chirurgien  du  soi  t 
qui  attend  son  malade  , il  peut  cependant  jusqu’à  un 
certain  point  par  avance,  par  le  nombre  des  valvu- 
les qui  garnissent  les  bouts  d’intestins  ouverts  , dia- 
gnostiquer dans  quelle  partie  a lieu  la  solution  de 
continuité  , et  prédire  la  manière  dont  se  fera  la  nu- 
trition. 

Le  gros  intestin  comprend  dans  l’abdomen  le 
cæcum  et  le  colon.  Le  cæcum  n’est  qu’une  espèce 
de  cul-de-sac  arrondi,  long  de  trois  ou  quatre  tra- 
vers de  doigt,  séparé  du  colon  par  l’insertion  de 
l’intestin  grêle;  il  est  situé  sous  le  rein  droit,  dans  la 
fosse  iliaque  droite  qu’il  remplit  presque  en  entier, 
recouvert  cependant  par  la  dernière  circonvolution 
de  l’iléon.  En  bas,  à gauche  et  en  avant , on  en  voit 
naître  l 'appendice  vermiforme , long  de  deux  à 
quatre  pouces,  cylindrique,  du  diamètre  d’une  plume 
à écrire  ; flexueux  et  replié  sur  lui -même  , libre  dans 
presque  toute  sa  circonférence  , et  assujetti  à droite 
contre  le  cæcum  par  un  repli  du  péritoine.  Le  cæ- 
cum lui-même  n’est  pas  complètement  entouré  par 
celte  séreuse;  le  péritoine  en  recouvre  toute  la  por- 
tion inférieure  , et  presque  toute  la  portion  supé- 
rieure; mais  il  le  quitte  pour  se  porter  sur  la  paroi 
de  l’abdomen  sans  former  aucun  repli.  C’est  par 
exception  qu’on  en  trouve  quelquefois  un  plus  ou 
moins  prononcé , appelé  mésocœcum.  Il  en  résulte 
que  le  cæcum  est  en  contact  immédiat  par  sa  tunique 
musculaire  avec  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque  ; 
nous  verrons , en  parlant  du  tissu  cellulaire  de  l’ab- 
domen, à quelles  conséquences  peut  donner  lieu  ce 
rapport.  On  comprend  aussi  que  le  cæcum,  chassé 
par  un  effort  dans  le  canal  inguinal  ou  même  dans 
le  canal  crural , constitue  une  hernie  dépourvue  de 
sac  herniaire  ; circonstance  qui  demande  beaucoup 
d’attention  et  de  prudence  de  la  part  du  chirurgien 
qui  procède  alors  au  débridement. 

Le  colon  est  lui-même  subdivisé  en  quatre  parties , 
savoir  : 1°  le  colon  lombaire  droit  ou  ascendant , 


qui  fait  suite  au  cæcum,  et  monte  devant  le  rein 
droit,  auquel  il  est  uni  par  une  grande  quantité  de 
tissu  adipeux;  2°  l 'arc  du  colon  ou  colon  trans- 
verse, qui  se  porte  presque  directement  d’un  hypo- 
condre  à l’autre , en  passant  sous  la  vésicule  du 
fiel  qui  lui  donne  une  teinte  jaune , et  devant  la  pre- 
mière courbure  du  duodénum  auquel  il  adhère.  Ses 
rapports  avec  le  réservoir  biliaireexpliquenl  très-na- 
turellement comment  les  abcès  de  la  vésicule  peuvent 
s’ouvrir  dans  cette  portion  de  l’intestin  et  être  éva- 
cués par  les  selles;  5°  le  colon  lombaire  gauche  ou 
descendant , qui  commence  au-dessous  de  la  rate , 
et  descend  au-devant  du  rein  gauche  avec  lequel  il  a 
des  adhérences  analogues  à celles  de  l’autre  côté  ; 
4°  enfin  l’J  iliaque  du  colon , qui  commence  à la 
fin  de  la  région  lombaire  gauche  , occupe  profondé- 
ment la  fosse  iliaque  où  elle  décrit  une  double  cour- 
bure en  forme  d’S  , et  se  continue  avec  le  rectum 
vers  le  détroit  supérieur  du  bassin , près  de  l’articu- 
lation sacro-vertébrale.  Cette  portion  du  colon  est 
entourée  dans  presque  tout  son  contour  par  un  re- 
pli lâche  et  fort  étendu  du  péritoine,  appelé  méso- 
colon iliaque , qui  lui  donne  une  mobilité  compara- 
ble à celle  de  l’intestin  grêle  ; et  d’ailleurs  recouverte 
comme  la  première  et  la  troisième  parles  circonvolu- 
tions du  petit  intestin. 

Les  intestins  offrent  de  nombreuses  anomalies  de 
rapports  dans  les  hernies;  ils  en  ont  moins  dans 
l’état  naturel..  L’intestin  grêle  varie  beaucoup  en  lon- 
gueur; suivant  Meckel  il  offre  de  13  à 27  pieds  chez 
l’adulte  ; M . Cruveilhier,  qui  a fait  faire  sous  ses  yeux 
de  nombreuses  mensurations  à la  Salpétrière,  ne  l’a 
trouvé  au  maximum  que  de  21  pieds;  mais  il  l’a  vu 
réduit  à 7 pieds  et  demi  au  minimum.  J’ai  dit,  en 
parlant  de  la  stature  de  l’homme , que  ces  diffé- 
rences coïncident  avec  un  abdomen  plus  ou  moins 
volumineux  ; il  n’est  pas  sans  intérêt  de  noter  que, 
dans  le  cas  de  notable  brièveté  de  l’intestin  grêle  , 
M.  Beau  a vu  les  valvules  conniventes  se  prolonger 
bien  au  delà  du  point  où  elles  cessent  habituelle- 
ment (1);  en  sorte  que  chez  un  sujet  de  cette  caté- 
gorie, atteint  d’anus  contre  nature,  il  ne  faudrait 
pas  trop  se  hâter  de  conclure,  de  la  présence  des 
valvules,  que  la  lésion  porte  sur  le  jéjunum. 

Le  tube  digestif  est  constitué  par  trois  principales 
tuniques.  La  première  est  le  péritoine,  dont  il  a été 
suffisamment  question  ailleurs;  il  manque  sur  quel- 
ques portions  du  duodénum  et  du  cæcum.  La  seconde 
est  la  tunique  musculeuse  , qui  offre  plusieurs  va- 
riétés. Dans  tout  l’intestin  grêle , elle  est  fort  simple  , 
presque  uniquement  composée  défibrés  circulaires; 
dans  l’estomac,  elle  est  formée  de  trois  ordres  de 
fibres  , longitudinales,  circulaires  et  obliques;  enfin 
dans  le  gros  intestin  il  y en  a de  deux  ordres  ; des 
circulaires  comme  à l’intestin  grêle  ; et  des  longitu- 

(1)  Compte-rendu  des  travaux  de  la  Société  anato- 
mique; Archives  gén.  de  médecine.  Mars  1835,  p.  317 
et  318. 
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dinales  réunies  en  trois  bandelettes  distinctes,  qui , 
moins  longues  que  l’intestin  lui-même,  l’obligent  à 
se  replier,  à se  raccourcir  pour  ainsi  dire  , et  à pré- 
senter les  bosselures  volumineuses  qui  le  caractéri- 
sent. Ces  bosselures  très-prononcées  sur  le  cæcum  , 
le  sont  un  peu  moins  sur  le  colon , et  s’effacent 
presque  entièrement  sur  l’S  iliaque.  Enfin  la  (unique 
muqueuse , lâche  et  sujette  à former  de  gros  plis 
dans  l’estomac  , demeure  constamment  plissée  dans 
l’intestin  grêle  pour  former  les  valvules  conniventes, 
qui  vont  en  diminuant  à mesure  que  l’on  approche 
du  cæcum  , et  disparaissent  presque  complètement 
dans  le  gros  intestin. 

Tout  ce  long  canal  n’est  interrompu  que  par  deux 
sphincters.  Le  premier  est  le  pylore  qui , destiné  à 
laisser  passage  aux  matières  qui  descendent  de  l’es- 
tomac dans  le  duodénum , en  laisse  toutefois  remon- 
ter du  duodénum  dans  l’estomac  dans  les  contractions 
du  vomissement.  Le  pylore  est  doué  d’une  sorte  de 
sensibilité  obtuse  , en  vertu  de  laquelle  il  se  ferme 
d’abord  aux  substances  qui  n’ont  pas  éprouvé  un 
degré  suffisant  de  chymification  ; mais  après  quel- 
ques refus  de  ce  genre,  il  s’habitue  pour  ainsi  dire  au 
contact  de  ces  substances , quelque  dures  qu’elles 
soient;  et  c’est  ainsi  que  les  corps  étrangers  que  le 
chirurgien  est  souvent  obligé  de  précipiter  de  l’œso- 
phage dans  l’estomac  , finissent  par  s’échapper  dans 
les  intestins,  et  sont  expulsés  par  l’anus. 

L’autre  sphincter  est  la  valvule  iléo-caecale , pla- 
cée à l’embouchure  de  l’intestin  grêle  dans  le  cæ- 
cum, comme  pour  empêcher  le  reflux  des  matières 
contenues  dans  le  gros  intestin  , et  à laquelle,  par 
celte  raison  , on  a donné  plaisamment  le  nom  de  bar- 
rière des  apothicaires.  Il  est  inutile  de  la  décrire 
minutieusement;  seulement  il  importe  de  savoir  que, 
de  même  que  le  pylore  , elle  peut  laisser  remonter 
les  matières  fécales,  et  tous  les  liquides  qu’on 
pousse  par  l’anus.  De  Haen  injectant  de  l’eau  tiède 
par  l’anus  sur  des  chiens , au  moyen  d’un  appareil 
spécial,  l’a  vue  rejaillir  par  la  bouche  jusqu’à  une 
distance  de  trois  pieds  ; chez  un  de  ces  animaux 
même,  un  tœnia  fut  entraîné  et  rejeté  avec  le  flot  du 
liquide.  Haies , en  versant  seulement  de  l’eau  chaude 
dans  le  rectum  d’un  chien  suspendu  la  tête  en  bas , 
suivit  le  liquide  dans  le  gros  intestin  , à travers  la 
valvule  iléo-cœcale  , et  dans  l’intestin  grêle  jusqu’au 
pylore.  Paletta  affirme  aussi  avoir  vaincu  le  plus  or- 
dinairement la  résistance  de  cette  valvule,  en  pra- 
tiquant des  injections  et  sur  le  vivant  et  sur  le  cada- 
vre ; et  il  ajoute  que  , dans  aucune  de  ces  expérien- 
ces, les  intestins  ne  se  sont  distendus  de  manière  à 
offrir  quelque  danger  de  rupture. 

C’est  en  vertu  de  ces  résultats , qu’on  a proposé 
de  pousser  par  le  rectum  des  injections  abondantes 
pour  détruire  certains  volvulus , dans  lesquels  le 
bout  supérieur  de  l’intestin  se  trouve  engagé  dans  le 
bout  inférieur.  Le  docteur  Bonati  a employé  ce 
moyen,  et  en  a obtenu  une  sorte  de  succès.  Sans 
doute  ce  procédé  ne  présente  rien  que  de  rationnel  ; 


mais  la  difficulté  consiste  d’abord  à diagnostiquer  le 
volvulus , et  ensuite  à reconnaître  que  ce  volvulus 
est  d’une  nature  favorable  ; deux  choses  dont  la  cer- 
titude ne  peut  guère  être  acquise  que  par  l’autopsie. 
Enfin  , en  supposant  même  ces  deux  données  obte- 
nues , il  faut  bien  reconnaître  que  chez  certains  su- 
jets , la  valvule  résiste  davantage  ; Paletta  paraît 
avoir  rencontré  de  ces  cas,  et  Panizza  a tenté  sur 
le  cadavre  des  expériences  dans  lesquelles  ni  solides 
ni  liquides , ni  même  des  gaz , comprimés  avec  force 
dans  le  gros  intestin  , n’ont  pu  franchir  cet  obsta- 
cle (1). 

Après  ce  rapide  coup  d’œil  sur  la  structure  du  tube 
digestif,  voyons  comment  il  se  comporte  pendant  la 
vie , et  quel  rôle  jouent  ses  diverses  tuniques  dans 
les  lésions  physiques  qui  l’affectent. 

Lorsqu’on  fait  une  ponction  à un  intestin  sur  un 
animal  vivant , le  péritoine  et  la  (unique  musculeuse 
se  rétractent  et  laissent  la  plaie  béante  ; tandis  que  la 
muqueuse  forme  au  travers  une  sorte  de  hernie  qui  la 
ferme  complètement.  Après  une  incision  , les  bords 
s’écartent  et  se  renversent , et  la  muqueuse  , saillant 
à l’extérieur , se  présente  sous  la  forme  d’une  lèvre 
charnue.  Si  la  section  est  faite  en  travers , la  lèvre 
est  large  et  bulbeuse  ; elle  se  gonfle  et  rougit , à rai- 
son de  la  conslriction  exercée  derrière  la  portion 
herniée  par  les  fibres  musculaires  qui  lui  forment 
une  espèce  de  collet.  Si  l’incision  est  longitudinale, 
la  lèvre  est  mince  , et  la  rétraction  des  fibres  circu- 
laires donne  à l’ouverture  une  forme  ovale. 

B.  Travers  fit  les  expériences  suivantes  sur  un 
animal  tué  par  la  section  de  la  moelle  épinière  , peu 
de  temps  après  un  abondant  repas  : le  ventre  fut 
immédiatement  ouvert , et  l’intestin  blessé  dans  di- 
verses directions,  tandis  que  son  action  péristalti- 
que était  dans  toute  sa  force.  Une  section  complète 
en  travers  eut  pour  effet  le  renversement  des  deux 
orifices , et  leur  écartement  instantané  à'  une  dis- 
tance considérable.  Les  matières  contenues , en  par- 
tie expulsées  au  moment  du  renversement , furent 
retenues  et  en  quelque  sorte  absorbées  par  une  con- 
traction consécutive  des  orifices,  laquelle  fut  suivie 
d’aine  dilatation  et  d’une  propulsion  simultanées  des 
matières;  et  il  y eut  ainsi  des  mouvements  alterna- 
tifs de  contraction  et  de  relâchement.  Durant  la  di- 
latation , les  matières  était  rejetées  par  une  secousse 
spasmodique , et  chacun  de  ces  mouvements  aug- 
mentait la  largeur  de  la  lèvre  formée  par  la  mu- 
queuse renversée.  Une  incision  longitudinale  avait 
les  bords  moins  renversés  ; mais  la  rétraction  des 
fibres  en  sens  opposés  donnait  à la  plaie  une  forme 
presque  circulaire , en  sorte  que  les  matières  s’en 
échappaient  fort  librement.  Il  y avait  aussi  à un 
faible  degré  des  mouvements  de  contraction  et  de 
dilatation  de  cette  ouverture.  Une  plaie  par  ponction 
se  renversa  irrégulièrement,  sans  lèvres  marginales; 

(1)  Bonati,  Histoire  d'un  volvulus  guéri  par  des  moyens 
mécaniques  s Gaz,  médic.,  1835,  p.  7, 
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mais  la  muqueuse  remplit  instantanément  l’ouver- 
ture, et  fit  une  petite  saillie  au-dessus  de  la  surface 
péritonéale;  ce  fut  la  seule  plaie  qui  ne  fut  point 
suivie  d’épanchement.  Dans  une  plaie  déchirée , le 
renversement  était  si  faible  qu’il  était  à peine  per- 
ceptible. L’action  péristaltique  s’affaiblissant  rendait 
les  phénomènes  obscurs  ; et  quand  elle  eut  tout  à fait 
cessé  , une  incision  nouvelle  subit  à peine  un  écar- 
tement insignifiant  dû  à l’élasticité  de  la  tunique  sé- 
reuse. 

M.  Jobert  a vu  d’autres  phénomènes  suivre  la  sec- 
tion complète  de  l’intestin  en  travers.  Constamment, 
selon  lui , durant  la  première  demi-heure  , il  y a un 
resserrement  très-fort  produit  par  les  fibres  circu- 
laires , qui  ne  permet  aucun  épanchement.  Cette 
différence  dans  les  résultats  tiendrait-elle  à ce  que 
M.  Jobert  a expérimenté  sur  l’animal  vivant , ou 
plutôt  à ce  que  les  animaux  qu’il  opérait  étaient  à 
jeun  ? Il  paraît  lui-mêine  convenir  que  l’épanche- 
ment a lieu  dans  le  premier  moment,  quand  il  y a 
un  grand  amas  de  matières  (1). 

Quelles  sont  maintenant  les  ressources  de  la  nature 
dans  ces  diverses  lésions? 

Si  l’on  transperce  les  intestins  avec  une  aiguille , 
à sa  sortie  il  s’écoule  un  peu  de  sang  ; le  rapproche- 
ment est  prompt  et  la  guérison  rapide  (Jobert). 
Toute  autre  plaie  par  simple  ponction  guérit  de 
même,  ne  produisant  jamais  d’épanchement;  c’est 
ce  qui  explique  ces  guérisons  de  coups  d’épée  traver- 
sant le  ventre  ; c’est  ce  qui  peut  autoriser  au  besoin 
la  ponction  abdominale  dans  la  tympanite , et  la 
ponction  des  intestins  dans  le  cas  d’étranglement 
avec  accumulation  de  gaz  dans  l’anse  intestinale 
herniée. 

Les  incisions  très-  petites  ont  le  même  succès  par 
un  autre  mécanisme.  « J’ai  plusieurs  fois , dit  M.  Jo- 
bert, chez  des  chiens,  fait  aux  intestins  des  plaies 
de  trois  lignes  : la  cicatrisation  a eu  constamment 
lieu  aux  dépens  de  l’épiploon  , qui  se  trouvait  inter- 
posé entre  les  bords  de  la  plaie  , et  formait  comme 
un  petit  tampon  très-léger  à l’intérieur.  » Il  en  con- 
clut que  quand  un  intestin  n’a  qu’une  ouverture 
de  trois  lignes,  on  peut  très-bien  le  repousser  dans 
le  ventre. 

Les  incisions  étendues  donnent  des  résultats  di- 
vers, selon  qu’elles  sont  en  large  ou  en  travers. 
B.  Travers  fit,  au  gros  intestin  d’un  chien,  une  in- 
cision longitudinale  d’un  pouce  et  demi;  la  plaie  des 
téguments  fut  réunie  par  suture , ce  qui  fut  fait 
aussi  pour  les  autres  expériences.  L’animal  fut  à 
peine  affecté,  mangea  et  eut  des  selles  comme  à 
l’ordinaire;  tué  quinze  jours  après  , on  trouva  l’in- 
testin lésé  enveloppé  dans  une  portion  de  l’épiploon, 
son  canal  contracté  ; les  rides  de  la  muqueuse 
interrompues  par  une  fissure  qui  n’avait  pas  la 
moitié  de  l’incision;  les  bords  de  cette  fissure  à 

(1)  Jobert,  Traité  des  mal.  chir.  du  canal  intestinal , 
1. 1,  p.  59 


l’intérieur  offraient  encore  un  léger  renversement. 

Sur  deux  autres  chiens  , il  coupa  l’intestin  en 
travers  dans  la  moitié  de  son  cylindre;  l’un  des  ani- 
maux élant  à jeun,  l’autre  ayant  mangé  deux  heures 
auparavant.  Le  premier  succomba  le  neuvième  jour, 
par  des  circonstances  élrangè/es  à l’opération  ; pen- 
dant ce  temps,  il  avait  été  hargneux  et  avait  refusé 
la  nourriture.  A l’autopsie  , on  trouva  le  pér  itoine  à 
l’état  sain;  l’intestin  blessé  était  curieusement  enve- 
loppé. Une  poche  s’était  formée  vis-à-vis  la  plaie  ; le 
péritoine,  du  côté  des  parois  abdominales;  de  l’autre 
côté , l’intestin  lui-même  avec  son  mésentère  , en 
avaient  fait  les  frais , avec  une  circonvolution  voi- 
sine ; le  tout  uni  par  de  fermes  adhérences.  La  poche 
ainsi  isolée,  renfermait  les  deux  orifices,  et  l’intes- 
tin coupé  avait  reçu  par  cette  voie  une  boule  de  poils 
que  l’animal  avait  léchés  autour  de  sa  plaie,  un  os 
et  d’autres  matières  so’ides.  Les  côlésdu  sac  étaient 
barbouillés  de  matière  fécale.  Le  tube  intestinal  à 
ses  orifices  était  rétréci  par  son  demi-renversemenl , 
mais  n’offrait  aucun  obstacle  au  passage  des  liquides. 

Le  second  animal  eut  des  vomissements  une  heure 
et  demie  après  l’opération , qui  se  répétèrent  plus 
tard  ; il  succomba  en  cinquante  heures.  Le  péritoine 
était  enflammé  et  contenait  une  quantité  considéra- 
ble d’un  liquide  aqueux.  En  soulevant  l’épiploon, 
on  vit  trois  ou  quatre  circonvolutions  intestinales 
agglutinées  à la  portion  blessée , et  disposées  au- 
tour delà  plaie  de  manière  à former  un  sac,  dans 
lequel  étaient  disposées  les  matières  les  plus  solides. 
Les  bords  de  la  division  étaient  écartés  autant  que 
possible. 

On  voit  par  là  quelle  différence  il  y a et  pour  le 
pronostic  et  pour  le  résultat , selon  que  l’animal  est 
ou  non  à jeun  avant  l’opération.  L’intluence  de  cette 
condition  est  mise  hors  de  doute  par  les  expériences 
qui  suivent , et  dans  lesquelles  on  coupa  l’intestin  en 
travers  en  totalité. 

L’inlestin  d'un  chien  robuste,  qui  avait  mangé 
deux  heures  auparavant , fut  divisé  jusqu’au  mésen- 
tère, les  deux  bouts  mis  en  contact  et  la  plaie  des 
téguments  réunie  par  suture.  Presque  aussitôt , res- 
piration précipitée  , vomissement , faiblesse  comme 
à la  suite  d’une  hémorragie  ; mort  vers  la  nuit.  — Une 
inflammation  pointillée , pétéchiale,  particulière  à 
l’épanchement  d’un  fluide  irritant , occupait  toute 
la  surface  péritonéale.  Les  bouts  de  l'intestin  ré- 
tracté laissaient  entre  eux  un  intervalle  d’un  demi 
pouce;  l’abdomen  contenait  une  grande  quantité  de 
sang  liquide  mêlé  à des  matières  alimentaires  très- 
molles,  et  à quelques  fragments  d’os  et  de  paille. 
L’estomac  était  vide  et  ridé  ; le  bout  supérieur  de 
l’intestin  également  vide , et  sa  muqueuse  enflammée 
jusqu’au  pylore.  Les  orifices  de  la  section  étaient 
renversée  ; le  supérieur  ouvert , l’inférieur  rempli 
de  matière  fécale. 

Une  section  analogue,  faite  sur  un  autre  chien  , 
mais  qui  n’avait  pas  si  récemment  mangé,  ne  le  tua 
qu’en  quarante  heures . La  péritonite  et  l’épanchement 
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étaient  de  même  nature  , mais  déjà  l’intestin  blessé 
était  environné  d’une  copieuse  effusion  de  lymphe. 

Sur  un  troisième  animal  à jeun  depuis  sept  heu- 
res, la  section  eut  d’autres  résultats.  Il  périt  en 
trente-six  heures  ; l’inflammation  du  péritoine  était 
vive  et  diffuse  ; il  y avait  beaucoup  de  sérosité  ténue 
et  sanieuse,  mais  nul  épanchement  de  matières  in- 
testinales. Lps  bouts  de  l’intestin  , séparés,  contrac- 
tés, étaient  enfermés  par  des  adhérences  formées 
tout  à l’entour,  et  leurs  orifices  totalement  oblitérés. 
Ils  étaient  bouchés  par  une  substance  jaunâtre  , 
ressemblant  à du  lait  caillé  ou  à de  la  lymphe.  Un 
examen  attentif  fit  voir  que  c’était  une  portion  de  ma- 
tière chyleuse  si  fermement  épaissie , qu’une  injec- 
tion d’eau  à l’aide  d’une  seringue  ne  put  pas  la 
détacher.  Les  intestins  contenaient  en  abondance  de 
la  même  matière.  Quand  on  eut  enlevé  ce  bouchon, 
le  diamètre  des  orifices  n’allait  pas  au  delà  d’un 
dixième  de  pouce. 

Je  reproduis  les  principales  conclusions  que  B.  Tra- 
vers a tirées  de  ses  expériences: 

lo  Chez  un  animal  qui  a pris  récemment  des 
aliments  en  abondance,  l’épanchement  est  la  consé- 
quence directe  d’une  plaie  étendue,  surtout  si  la 
plaie  est  à peu  de  distance  de  l’estomac  , si  elle  s’ac- 
compagne d’hémorragie,  ou  d’un  brusque  dévelop- 
pement de  gaz  dans  le  canal. 

2°  Quand  l’animal  est  à jeun , et  quand  la  section 
de  l’intestin  est  complète  ou  presque  complète , le 
renversement  et  la  contraction  du  canal  aux  deux 
orifices  empêchent  l’issue  des  matières  qu’il  con- 
tient. 

5°  Une  demi-section  de  l’intestin  n’empêche  pas 
l’épanchement,  le  renversement  et  la  contraction  de 
ses  bords  n’étant  que  partiels  ; mais  si , à raison  de 
la  vacuité  de  l’intestin , l’épanchement  ne  se  fait  pas 
immédiatement,  l’inflammation  qui  survient  agglu- 
tine les  surfaces  environnantes,  et  forme  un  sac 
circonscrit  où  sont  reçues  les  matières  épanchées. 

4°  En  rajson  de  la  tendance  des  deux  bouts  de 
l’intestin  à s’écarter,  l’unique  moyen  de  réparation 
spontanée  consiste  dans  la  formation  d’un  canal 
accidentel  aux  dépens  des  parties  environnantes.  Les 
conditions  les  plus  favorables  pour  l’organisation  de 
ce  canal  sont:  la  vacuité  de  l’intestin  , et  la  plaie  faite 
de  telle  manière  que  les  deux  bouts  ne  sont  point 
déplacés  et  se  trouvent  en  regard  l’un  de  l’autre; 
mais  surtout  l’intégrité  d’une  certaine  étendue  delà 
continuité  du  tube  intestinal. 

5°  Les  plaies  longitudinales  sont  plus  facilement 
guéries  par  la  nature  que  les  plaies  transversa- 
les. 

6°  C’est  la  rétraction  qui  est  le  plus  grand  obstacle 
à la  guérison  des  plaies  des  intestins;  en  sorte  qu’une 
division , quelque  étendue  qu’elle  soit , mais  sans 
rétraction , se  guérit  assez  vite  pour  interrompre  à 
peine  les  fonctionsdigestives. 

Cette  dernière  assertion  est  fondée  sur  l’expé- 
rience suivante , qui  nous  servira  de  transition  pour 
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étudier  les  moyens  imaginés  par  l’art  pour  remédier 
aux  plaies  intestinales: 

Une  ficelle  fine  fut  passée  sous  le  duodénum  d’un 
chien  ( cet  intestin  fut  choisi , parce  qu’il  est  la  seule 
portion  de  l’intestin  grêle  chez  les  animaux  que 
l’épiploon  ne  recouvre  pas  ) , et  serrée  de  manière  à 
interrompre  complètement  la  continuité  du  canal  ; 
après  quoi  les  bouts  du  lien  furent  coupés  , et  l’in- 
testin réduit  dans  le  ventre.  L’animal  ne  présenta 
sur  l’heure  aucun  signe  de  souffrance  ; le  lende- 
main , il  était  malade  et  vomit  un  peu  de  lait  qu’on 
lui  avait  donné.  Le  troisième  jour,  il  vomit  un  liquide 
bilieux.  Le  cinquème  jour,  il  eut  uneselle  copieuse  , de 
même  apparence  que  le  vomissement;  la  santé  revint 
aussitôt;  il  prit  du  pain  et  du  lait,  but  abondamment 
de  l’eau.  Le  septième  jour , il  eut  trois  selles  de  même 
nature.  Le  dixième  jour,  une  selle  solide,  de  couleur, 
noire.  Le  quinzième  jour,  la  guérison  étant  bien 
établie , on  le  sacrifia.  — A l’autopsie , on  vit  une 
portion  de  l’épiploon  réunie  avec  la  plaie  du  duodé- 
num, et  les  circonvolutions  contiguës  adhérant  à 
cet  intestin  en  plusieurs  points.  A l’intérieur  il  of- 
frait, à l’endroit  de  la  ligature,  une  fissure  trans- 
versale, dont  les  bords  étaient  renversés.  La  ligature 
avait  coupé  les  tuniques  internes , comme  sur  une 
artère;  le  péritoine  avait  maintenu  l’intégrité  du 
tube  ; l’inflammation  , développée  de  chaque  côté  du 
lien , avait  déposé  par-dessus  une  couche  de  lymphe 
coagulable  qui  s’était  organisée;  et  enfin  la  ligature 
ainsi  enclose , déterminant  l’ulcération  de  la  partie 
étreinte,  avait  fini  par  la  diviser,  et  était  alors 
naturellement  tombée  dans  le  canal  intestinal,  d’où 
elle  avait  été  réjetée  par  les  selles. 

C’est  là  une  image  assez  fidèle  de  ce  qui  se  passe 
dans  l’intussusception  intestinale,  lorsqu’une  portion 
d’intestin  s’engage  dans  une  autre  qui  l’étrangle  ; 
cette  inflammation  adhésive  réunit  les  deux  bouts 
d’intestin  à l’extérieur;  et  quand  la  portion  invagi- 
née se  gangrène  , se  détache  et  est  entraînée  par 
les  selles , la  continuité  du  canal  est  sauvée.  Mais , 
dans  tous  les  cas  , la  réunion  n’a  lieu  qu’au-dessous  ; 
à l’intérieur,  la  muqueuse  divisée  se  renverse  plus  ou 
moins,  et  la  fissure  demeure  indélébile. 

Il  n’échappera  à personne  combien  le  canal  des 
intestins,  dans  ces  expériences,  présente  d’analogies 
avec  celui  des  artères.  Malgré  les  inductions  trom- 
peuses qu’aurait  suggérées  l’anatomie  seule , pour 
l’un  et  l’autre  , les  incisions  en  travers  sont  les  plus 
graves,  les  longitudinales  les  plus  légères.  La  liga- 
ture coupe  chez  l’un  et  l’autre  les  tuniques  internes, 
l’externe  seule  conservant  la  continuité  du  tube; 
mais  il  y a une  immense  différence  dans  les  effets 
consécutifs;  la  ligature  des  artères  coupe  le  tube  qui 
demeure  généralement  oblitéré , et  dans  tous  les  cas 
elle  reste  à l’extérieur;  la  ligature  intestinale  divise 
le  tube  également  ; mais  la  continuité  est  sauvée  par 
des  adhérences  externes , et  le  lien  tombe  dans  la  ca- 
vité même  du  canal. 

La  ligature  n’est  pas  d’une  application  facile  aux 
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plaies  intestinales.  Il  faut,  pourcela,  des  lésions  très- 
peu  étendues  ; ainsi  dans  un  cas  de  hernie  étranglée, 
sir  A.  Cooper  ayant  découvert  une  petite  ouverture 
sur  l’intestin  qu’il  allait  réduire  , embrassa  celte  ou- 
verture entre  le  mors  de  ses  pinces,  plaça  au-dessus 
une  fine  ligature  de  soie  , qu’il  coupa  près  du  nœud, 
et  fit  la  réduction  sans  autre  soin;  ce  malade  guérit 
très-bien.  M.  Amussat  a proposé , dans  les  sections 
transversales  complètes , d’invaginer  l’un  des  bouts 
de  l’intestin  dans  l’autre  , et  de  comprendre  tous  les 
deux  à la  fois  dans  une  ligature  circulaire.  La 
réunion  se  fait  par  en  dehors,  à peu  près  comme 
dans  l’expérience  de  Travers  que  je  viens  de  rappor- 
ter (1). 

Ce  dernier  expérimentateur  a voulu  savoir  ce  qu’il 
arriverait  d’une  ligature  partielle  dont  les  extrémités 
seraient  laissées  pendantes  au  dehors.  Il  appliqua 
sur  l’intestin  d’un  chien  une  ligature  serrée  de  ma- 
nière à étreindre  une  portion  considérable  de  ses  tu- 
niques, et  la  portion  étranglée  fut  réséquée  avec  des 
ciseaux.  Les  bouts  du  fil  furent  laissés  dans  la  plaie 
des  téguments  qu’on  réunit  par  suture.  Au  bout  de 
deux  jours  l’animal  était  bien  portant  ; après  quinze 
jours  il  fut  sacrifié.  Quelques  minces  filaments  de 
lymphe  s’étendaient  de  la  cicatrice  du  péritoine  aux 
intestins  adjacents  ; et  deux  circonvolutions  adhéren- 
tes entouraient  parfaitement  le  lieu  de  la  blessure.  En 
dedans  de  l’intestin,  on  voyait  le  nœud  de  la  ligature 
occupant  l’orifice  de  la  division  et  décoloré  par  les 
matières  fécales.  Le  mode  de  réparation  s’était  fait  ici 
de  la  même  manière  que  dans  les  pertes  de  substance 
de  l’intestin  pour  lesquelles  on  n’emploie  pas  la  liga- 
ture ; la  plaie  n’était  point  fermée  à l’intérieur  ; et 
elle  l’était  à l’extérieur  par  l’adhérence  des  circon- 
volutions environnantes.  Ces  adhérences  auraient 
difficilement  permis  de  retirer  le  fil  par  l’exté- 
rieur, et  dans  tous  les  cas  la  cure  en  aurait  été  re- 
tardée. 

La  suture  produit  des  effets  analogues  à la  liga- 
ture, et  coupe  comme  elle  les  tuniques  internes; 
mais,  pour  les  suites,  MM.  Travers  et  Jobert  ne 
sont  point  d’accord  ; tandis  que  le  premier  nie  la 
réunion  de  la  tunique  muqueuse , le  second  affirme 
qu’à  l’intérieur  de  l’intestin  il  a trouvé  la  cicatrice 
faisant  une  légère  saillie , tout  à fait  semblable  à 
l’envers  d’une  couture,  et  la  muqueuse  reproduite 
existant  partout  sans  interruption.  La  doctrine  de 
Travers  a trouvé  une  puissante  confirmation  dans  les 
recherches  de  M.  Reybard  ; voici  comment  cet  habile 
expérimentateur  décrit  les  phénomènes  de  la  réunion 
des  intestins  par  la  suture. 

Les  surfaces  péritonéales  correspondantes  exhalent 
une  lymphe  qui  s’épaissit  bientôt,  et  forme  un  enduit 
qui  s’étend  non-seulement  sur  et  entre  les  bords  de 
la  plaie,  mais  encore  bien  au  delà  des  points  de  su- 
ture qui  en  sont  enveloppés  de  toute  part.  Pendant 

(1)  Voyez  mon  Manuel  de  Mèd,  opératoire,  2o  édition, 
p.  640. 


les  trois  au  quatre  premiers  jours,  les  fils  noyés  dans 
celte  espèce  de  colle  animale , en  sont  si  étroitement 
enveloppés  qu’on  aurait  de  la  peine  à les  retirer; 
mais  après  ce  temps,  qui  varie,  ils  suscitent  dans 
la  fausse  membrane  une  espèce  de  suppuration  qui 
les  décolle  et  facilite  leur  départ.  Le  pus  coule  dans 
l’intestin,  et  ne  nuit  nullement  à la  réunion  des 
lèvres  de  la  plaie  entre  elles  et  aux  parties  voi- 
sines. 

Si  on  ouvre  les  animaux  au  bout  de  cinq  à six 
jours,  on  trouve  donc  la  plaie  adhérant  aux  parties 
ambiantes  par  la  lymphe  convertie  en  fausse  mem- 
brane ; en  examinant  les  parties  de  dedans  en  de- 
hors , on  découvre  les  anses  du  fil  qui  est  plus  ou 
moins  engagé  et  entraîné  dans  l’intestin  ; souvent  il 
ne  tient  déjà  plus  qu’à  l’un  des  bords  de  la  plaie.  La 
muqueuse  gonflée  forme  des  rebords  plus  élevés , çà 
et  là  divisés  plus  ou  moins  complètement  par  les  fils, 
et  il  en  résulte  des  fentes  qui  diminuent  de  plus  en 
plus  de  profondeur  à mesure  qu’on  s’éloigne  du  mo- 
ment de  l’opération. 

Un  mois  ou  deux  après , si  la  réunion  a été  immé- 
diate, les  parties  voisines  se  sont  séparées  des  lèvres 
de  la  plaie  ; et  l’intestin  devenu  libre  n’offre  rien  à 
l’extérieur  qui  puisse  faire  reconnaître  l’endroit  de 
la  blessure.  M.  Reybard  était  presque  toujours 
obligé  , pour  la  découvrir , de  fendre  le  canal  dans 
toute  son  étendue  du  côté  de  son  insertion  au  mésen- 
tère, et  de  le  laver  ensuite  à plusieurs  reprises.  Alors 
seulement,  il  pouvait  voir  aisément  la  cicatrice, 
parce  que  la  muqueuse,  qui  cesse  où  elle  commence, 
forme,  sur  ses  côtés , deux  rebords  saillants  qui  la 
font  paraître  enfoncée;  elle  est  moins  épaisse  que 
les  parois  intestinales;  elle  est  d’un  tissu  serré,  dense 
et  dur.  La  macération  pendant  deux  jours,  permet 
de  la  séparer  avec  aisance  dans  toute  son  étendue  ; 
on  voit  alors  qu’elle  se  continue  seulement  avec  la 
séreuse  et  la  musculeuse,  et  n’est  point  recouverte 
par  la  muqueuse,  qui  s’arrête  brusquement  et  se  ci- 
catrise probablement  avec  la  tunique  musculeuse 
correspondante. 

Mais  la  fissure  intermédiaire  est  partagée  dans  son 
milieu  et  dans  toute  son  étendue  par  un  rebord  sail- 
lant, de  forme  triangulaire,  accusait  ( une  plus  grande 
épaisseur  qu’offre  la  partie  moyenne  de  la  cicatrice. 
Cette  élévation  , qui  est  d’autant  plus  prononcée 
qu’on  est  plus  rapproché  du  moment  de  l’opération  , 
et  qui  disparaît  à mesure  qu’on  s’en  éloigne,  provient 
d’une  couche  de  lymphe  plastique  qui  s’est  conservée 
et  organisée  entre  les  bords  rapprochés  de  la  mu- 
queuse intestinale  ; c’est  elle  probablement  qui  en 
aura  imposé  à M.  Jobert,  et  simulé  à ses  yeux  la  ci- 
catrisation de  cette  tunique. 

M.  Reybard  a encore  observé  que , dans  les 
plaies  intestinales  guéries  sans  suture,  la  cicatrice 
est  limitée  à la  séreuse,  et  les  bords  de  la  muscu- 
leuse ne  se  réunissent  jamais  ; et  qu’après  la  suture 
même,  si  la  cicatrice  ne  s’étend  pas  dans  toute  l’éten- 
due de  la  plaie , le  reste  de  celle-ci  est  fermé  par  les 
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parties  environnantes  qui  lui  demeurent  toujours  ad- 
hérentes (1). 

D’après  tout  ce  qui  vient  d’être  dit,  on  peut  assez 
bien  apprécier  la  valeur  comparalive  des  principaux 
procédés  de  suture  inleslinale.  Tout  procédé  qui 
met  en  contact  soit  deux  surfaces  muqueuses , soit 
une  muqueuse  avec  une  séreuse,  est  mauvais  et  doit 
êlre  rejeté.  Les  seuls  procédés  rationnels  sont  ceux 
qui  rapprochent,  ou  deux  surfaces  séreuses , ou  les 
bords  de  la  plaie  de  la  séreuse  et  de  la  musculeuse. 
Il  importe  dans  tous  les  cas  de  se  rappeler  : 1°  qu’une 
suture  fortement  serrée  coupe  nettement  la  mu- 
queuse et  la  musculeuse;  2°  que  le  séreuse  même  est 
sujette  à se  rompre  quand  elle  est  enflammée,  et 
d’autant  plus  que  l’inflammation  est  plus  forte  ; 5°  que 
dans  tous  tes  cas  un  fil  simple  coupe  plus  profondé- 
ment les  tuniques  qu’un  fil  ciré  (Joberl). 

Ceci  s’applique  à la  suture  considérée  en  elle-même 
et  comme  procédé  opératoire;  sa  valeur  thérapeuti- 
que doit  être  appréciée  d’après  d’autres  données.  Il 
convient  avant  tout  de  rappeler  qu’elle  n’est  appli- 
cable qu’aux  plaies  des  intestins  qui  sont  sortis  à 
l’extérieur.  Quand  l’intestin  est  blessé  dans  le  ventre, 
ou  bien  il  n’y  a pas  d’épanchement,  et  la  nature  seule 
suffit  au  traitement;  ou  l’épanchement  se  fait  à l’in- 
térieur, et  le  cas  est  généralement  regardé  comme 
désespéré  ; ou  bien  enfin  l’épanchement  se  fait  à l’ex- 
térieur ; et  encore  alors  le  chirurgien  doit  s’en  fier  à 
la  nature,  en  së  bornant  à favoriser  ses  efforts. 
B.  Travers  a étudié  spécialement  cette  dernière  con- 
dition des  plaies  de  l’intestin,  et  il  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

1°  L’ouverture  intestinale  conserve  ses  rapports 
avec  la  plaie  du  péritoine. 

Ce  fait  est  d’une  haute  importance , et  l’auteur 
s’appuie  dessus  pour  rejeter  l’anse  de  fil  passée  dans 
le  mésentère  pour  retenir  l’intestin  en  place. 

2°  La  libre  issue  des  matières  par  la  plaie  empê- 
che les  obstructions  dans  le  canal,  et  conséquemment 
préserve  le  malade  des  accidents  locaux  et  géné- 
raux , effets  inévitables  d’une  obstruction  de  ce 
genre. 

3o  Le  passage  des  matières  par  la  plaie  ne  met 
généralement  aucun  obstacle  aux  efforts  subsé- 
quents de  la  nature  pour  réparer  la  continuité  du 
canal. 

4°  La  plaie  de  l’intestin  amèneavec  elle  les  moyens 
de  guérison,  c’est-à-dire,  uneinflammalion  suffisante 
pour  en  procurer  l’oblitération. 

Enfin  , lors  même  que  la  blessure  porte  sur  un  in- 
testin sorti  au  dehors,  deux  méthodes  se  présentent 
encore,  toutes  deux  suivies  avec  succès.  La  première 
consiste  à réduire  l’intestin  de  manière  que  son  ou- 
verture reste  en  rapport  avec  celle  des  téguments,  et 
à le  maintenir  réduit.  Alors  la  plaie  suppure,  et  finit 
par  se  réunir  par  seconde  intention,  procédé  fort 

(1)  Reybard;  Exp.  sur  les  plaies  des  intestins  ; extrait 
dans  la  Gaz.  mcdic.,  1830,  p.  528. 


bien  décrit  par  Nourse  d’Oxford  , dans  un  cas  de  ce 
genre.  La  surface  des  intestins  rougit  et  commence  à 
se  couvrir  de  petits  bourgeons  charnus.  Ces  bour- 
geons s’accroissent  chaque  jour,  se  confondent,  et 
présentent  bientôt  une  surface  uniforme  qui  se  réunit 
à celle  de  la  plaie  des  téguments.  Les  objections  faites 
à cette  méthode  sont  : l’affaiblissement  général,  suite 
de  l’écoulement  des  matières  alimentaires,  lorsque  la 
plaie  affecte  une  portion  supérieure  de  l’intestin; 
l’irritation  occasionnée  par  cet  écoulement  continuel, 
la  lenteur  de  la  guérison  ; le  danger  d’un  futur  obs- 
tacle au  libre  cours  des  matières  par  la  réunion  à 
l’angle  de  l’intestin  ou  par  son  adhérence  intime  aux 
parois  abdominales , et  enfin  la  crainte  d’une  her- 
nie ou  même  d'un  anus  artificiel , à raison  de  la  fai- 
blesse de  la  paroi  intestinale  dans  toute  l’étendue  de 
la  cicatrice. 

Cesobjeclions  sont  parfaitement  fondées,  principa- 
lement celle  qui  a trait  à la  longueur  du  traitement. 
M.  Cloquet  guérit  son  malade  rapidement  par  la 
suture;  M.  Travers  de  Lisbonne  obtint  une  guérison 
du  même  genre  en  six  semaines,  tandis  que  M.  Lamy 
en  suivant  la  méthode  opposée  fut  quatre  mois  à fer- 
mer complètement  une  plaie  de  l’iléon.  La  suture  est 
donc  le  moyen  auquel  il  faut  recourir. 

Je  n’entrerai  pas  ici  dans  le  détail  des  diverses 
sutures  et  des  procédés  multipliés  qu’on  a successi- 
vement proposés , et  dont  j’ai  reproduit  la  plupart 
dans  mon  Manuel  de  médecine  opératoire.  Deux 
indications  principales,  nettement  posées  par  Travers, 
résument  tout  le  traitement.  1°  Fermer  la  plaie 
intestinale  de  manière  à réduire  la  lésion  à l’état 
d’un  simple  prolapsus  de  l’intestin  ; 2°  réduire  les 
parties  herniées  et  réunir  la  plaie  des  parois  abdomi- 
nales. Pour  remplir  la  premièce,  il  faut,  d’une  part, 
multiplier  suffisamment  les  points  de  suture  ; d’autre 
part,  mettre  en  rapport  des  surfaces  susceptibles 
d’adhérer.  Il  resterait  à décider  entre  la  suture  cou- 
pée près  des  nœuds,  et  la  suture  pendante  à l’exlé- 
rieur.  B.  Travers  préfère  la  première;  et  pour  les 
plaies  peu  étendues,  elle  me  semble  en  effet  la  meil- 
leure. 

Nous  avons  vu  que  les  plaies  longitudinales  gué- 
rissent mieux  lorsqu’on  s’en  fie  à la  nature  que  les 
plaies  transversales,  à raison  du  moindre  écartement 
de  leurs  bords  ; il  semblerait  par  là  même  que  la 
réunion  par  la  suture  devrait  être  plus  facile  encore. 
L’expérience  n’a  pas  confirmé  absolument  cette  pré- 
somption. Thomson  fit  à l’intestin  d’un  chien  une 
incision  longitudinale  d’un  pouce  et  demi,  et  la  réunit 
par  quatre  points  de  suture,  dont  les  fils  furent  cou- 
pés près  des  nœuds.  L’animal  mourut  en  moins  de 
quarante-huit  heures.  La  plaie  était  écartée,  et  avait 
laissé  échapper  des  matières  intestinales  dans  le  péri- 
toine. L'un  des  points  de  suture  avait  disparu;  les 
trois  autres  ne  tenaient  plus  qu’à  une  des  lèvres  de 
l’incision.  L’expérience  fut  répétée,  mais  avec  la  pré- 
caution de  réunir  avec  un  fil  très-fin  les  intervalles 
'aissés  entre  les  poinls  de  suture.  La  mort  survint 


322 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


aussi  rapidement  que  dans  le  cas  précédent,  et  avec 
les  mêmes  circonstances  (1). 

Enfin,  sir  A.  Cooper  ayant  également  réuni  par  la 
suture  entrecoupée  une  plaie  longitudinale  d’un  pouce 
et  demi,  parvint  à sauver  l'animal,  mais  après  de 
plus  grands  dangers  et  de  plus  grandes  souffrances 
que  les  animaux  qui  avaient  subi  une  division  trans- 
versale complète.  « 1!  reste  donc  démontré,  ajoute- 
t-il,  que  les  plaies  longitudinales  exigent  beaucoup 
plus  de  précautions  pour  être  étroitement  fermées 
que  les  transversales.  » 

M.  Joberl,  au  contraire,  n’a  obtenu  dans  de  pareils 
cas  que  des  résultats  favorables.  Il  divise,  dans  une 
étendue  de  deux  pouces,  le  colon  descendant  d’un 
jeune  chien,  n’applique  en  tout  que  cinq  sutures;  le 
huitième  jour,  l’animal  était  guéri. Trois  expériences 
semblables  sur  le  gros  intestin,  plusieurs  autres  sur 
l’intestin  grêle  furent  couronnées  du  même  succès. 
Enfin,  dans  l’observation  célèbre  de  M,  J.  Cloquet, 
deux  points  de  suture  suffirent  pour  fermer  une  divi- 
sion intestinale  de  dix-huit  lignes  de  longueur. 

Je  crois  cependant  que  l’on  peut  trouver  la  raison 
de  ces  différences.  Thomson  et  sir  A.  Cooper  serraient 
leurs  points  de  suture  sans  autre  précaution;  ils  met- 
taient donc  en  contact  les  surfaces  muqueuses,  si 
rebelles  à l’adhésion.  Au  contraire,  M.  Jobert  avait 
soin  de  renverser  en  dedans  les  bords  de  la  plaie,  à 
l’aide  de  l’aiguille , pour  rapprocher  les  séreuses. 
M.  J.  Cloquet  est  arrivé  au  même  but  par  un  procédé 
spécial.  M.  Reybard  a aussi  bien  réussi  sur  l’homme 
par  un  procédé  un  peu  différent,  qui  consiste  à appli- 
quer les  bords  de  la  plaie  intestinale  contre  les  parois 
abdominales,  à l'aide  d’une  plaque  de  bois  portée 
dans  l’intestin,  qui  fait  en  même  temps  l’office  d’ob- 
turateur jusqu’à  ce  que  les  premières  adhérences  se 
soient  formées. 

Enfin  malgré  les  conclusions  favorables  posées  par 
B.  Travers  pour  la  section  des  ligatures  près  des 
nœuds,  je  ne  sais  si  cette  méthode  est  aussi  bonne 
pour  les  grandes  plaies  que  pour  les  petites,  et  s’il 
n’est  pas  préférable,  lorsqu’on  a besoin  d’adhérences 
à la  fois  rapides  et  très-étendues,  de  maintenir  l’in- 
testin blessé  immobile  et  accolé  au  péritoine,  en  lais- 
sant les  fils  dans  la  plaie  extérieure.  Thomson  et 
A.  Cooper  coupaient  leurs  fils.M.  J.  Cloquet  a agi  de 
même  à la  vérité.  MM.  Jobert  et  Reybard,  dans  les 
cas  cités,  les  ont  assujettis  au  dehors.  Je  ne  voudrais 
pas  trop  hasarder  en  pareille  matière;  mais  aux  faits 
déjà  rapportés  on  peut  joindre  les  suivants,  qui  regar- 
dent les  plaies  transversales. 

B.  Travers  divise  complètement  l’intestin  grêle 
d’un  chien,  puis  en  rappr  oche  les  bords  par  un  simple 
point  de  suture,  et  il  réduit  après  avoir  coupé  les  fils 
près  du  nœud.  L’animal  meurt,  comme  on  pouvait 
s’y  attendre;  mais  ce  qui  est  aussi  à noter,  c’est  que, 
ayant  été  tenu  à jeun  un  cer  tain  temps  avant  l’opé- 
ration, il  n’y  survécut  que  quelques  heures,  c’est-à- 

(1)  A,  Cooper,  Traduct.  française,  p.  262. 


dire,  beaucoup  moins  que  les  animaux  à qui  l’on 
n’avait  point  fait  de  suture.  Même  expérience  sur  un 
autre  chien  ; on  fait  celte  fois  trois  points  de  suture  1 
nrort  avant  quarante-huit  heures. 

Au  contraire,  le  docteur  Smith  de  Philadelphie 
coupa  en  travers  l’intestin  sur  deux  chiens,  et  réunit 
par  un  seul  point  de  suture,  mais  il  maintint  la  liga- 
ture au  dehors.  Un  des  chiens  vécut  vingt-quatre 
heures;  l’autre  environ  quatre  jours  (2).  Enfin,  sir 
A.  Cooper  ayant  réuni  un  intestin  divisé  en  travers 
par  trois  points  de  suture,  mais  les  fils  pendant  au 
dehors,  le  chien  prit  de  la  nourriture  dès  le  second 
jour,  et  guérit  sans  aucun  accident. 

Pour  résoudre  ces  incertitudes,  pour  concilier  ces 
résultats,  de  nouvelles  expériences  sont  nécessaires. 
Nous  allons  maintenant  considérer  le  tube  intestinal 
sous  un  autre  point  de  vue,  lorsque  sa  continuité  est 
menacée  ou  même  interrompue  par  la  nature,  c’est- 
à-dire,  dans  les  hernies  étranglées. 

L’étranglement  d’une  hernie  est  dû  à deux  causes 
principales,  ou  bien  à l’élroi fesse  de  l’ouverture  à 
travers  laquelle  l’intestin  a été  chassé  par  un  effort 
extraordinaire,  ou  à la  réaction  de  l’intestin  distendu 
sur  l’ouverture  qui  lui  a livré  passage.  Nous  laisse- 
rons de  côté  l’étranglement  spasmodique,  auquel 
s’appliqueront  d’ailleurs  aussi  bien  les  considérations 
qui  vont  suivre.  La  première  espèce  d’étranglement 
a reçu  de  quelques  auteurs  le  nom  d'étranglement 
aigu  ou  inflammatoire  ; c’est  ['étranglement  pri- 
maire de  Travers;  l’autre  est  dit  chronique  ou  par 
engouement  ; Travers  l’a  appelé  secondaire. 

Ces  deux  causes  ne  sont  pas  aussi  distinctes  dans 
la  nature  que  dans  les  livres  ; évidemment , elles 
finissent  toujours  par  agir  plus  ou  moins  de  concert  ; 
toutefois , les  différences  dans  les  symptômes,  la 
marche,  et  l’action  des  remèdes,  permettent  ordinai- 
rement de  distinguer  l’étranglement  primaire  de  l’au- 
tre. D’un  côté  , une  tumeur  petite , tendue,  prompte- 
ment suivie  de  changement  de  couleur  à la  peau, 
une  douleur  locale  et  aiguë,  des  symptômes  brusque- 
ment déclarés,  une  marche  rapide  ; de  l’autre,  une 
hernie  volumineuse,  sans  tension  notable  ni  change- 
ment de  couleur  à la  peau,  une  douleur  qui  se  pro- 
page à tout  le  ventre  et  excite  des  nausées;  tous  les 
symptômes  marchant  avec  plus  de  lenteur,  et  plus 
faciles  à dissiper  par  le  taxis. 

C’est  une  opinion  encore  généralement  répandue, 
que  toute  hernie  étranglée  s’enflamme,  et  que  l’in- 
flammation se  propageant  dans  l’abdomen,  devient 
ainsi  la  cause  de  la  mort.  Travers  considère  les 
choses  sous  un  autre  point  de  vue  ; il  a imité  ces 
deux  sortes  d’étranglementi  chez  les  animaux  : le 
premier  en  étreignant  un  intestin  amené  au  dehors 
par  une  ligature;  le  second  en  attirant  une  anse 
intestinale  à travers  une  petite  ouverture  musculaire. 

(2)  B.  Travers  ouvrage  cité,  p.  121.  C’est  par  erreur 
que  sir  A.  Cooper  (trad.  citée)  attribue  ces  deux  expé- 
riences à B,  Travers. 
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Celui-ci  produit  l’inflammation  de  l’intestin  étranglé; 
et  si  l’obstruction  est  complète,  l’animal  succombe  à 
une  péritonite  générale  ; l’autre  amène  rapidement  la 
gangrène,  la  crevasse  de  l’intestin,  et  l’issue  des  ma- 
tières contenues  dans  le  bout  supérieur.  Cette  évacua- 
tion soulage  immédiatement  l’animal  ; un  anus 
artificiel  se  forme  ; et  bien  que  l’expérience  soit  défi- 
nitivement fatale,  la  surface  péritonéale  reste  invaria- 
blement à l’état  normal.  Dans  les  deux  cas,  une 
adhérence  circulaire  solide  se  forme  à l’ouverture  du 
péritoine. 

Mais  pour  distinguer  nettement  les  effets  de  l’ob- 
struction et  ceux  de  la  lésion  locale,  il  a imaginé 
l’expérience  suivante  : 

Une  anse  d’intestin,  de  quatre  pouces  de  longueur, 
fut  attirée  au  dehors  à travers  une  petite  incision  des 
parois  abdominales.  La  moitié  antérieure  fut  étran- 
glée par  une  ligature  serrée  au  dehors  des  téguments, 
qui  furent  soigneusement  réunis  par  suture  autour 
d’elle,  et  l’autre  moitié  fut  laissée  dans  l’espace  com- 
pris entre  les  muscles  et  la  peau.  La  partie  étranglée 
se  gangréna  promptement,  et  livra  issue  aux  matières 
intestinales ^ à l’autopsie,  faite  une  semaine  après,  on 
trouva  les  portions  interceptées  de  l’intestin  vive- 
ment enflammées,  et  adhérant  par  leurs  surfaces 
contiguës.  Les  portions  gangrénées  étaient  détachées 
par  ulcération  dans  la  ligne  de  la  ligature,  et  il  n’y 
avait  aucune  altération  à l’intérieur  de  l’abdomen. 

Cette  expérience  prouve  que  l’inflammation  de 
l’intestin  étranglé,  même  au  plus  haut  degré,  ne  se 
propage  point  dans  l’abdomen  et  ne  dépasse  pas 
l’étranglement.  D’où  provient  donc  la  péritonite? 

Si  l’on  réfléchit,  dit  Travers,  aux  conséquences 
d’une  obstruction  complète  du  passage  des  matières 
dans  l’intestin,  on  y trouvera  la  véritable  cause  de  la 
péritonite  qui  amène  la  mort  dans  les  hernies.  La 
lésion  locale  affecterait  à peine  l’économie,  si  elle  ne 
dérangeait  ainsi  les  fonctions  intestinales.  Les  symp- 
tômes sont  dans  tous  les  cas  proportionnés  au  degré 
de  l’obstruction,  et  il  est  surtout  remarquable  que 
l’inflammation  affecte  à peu  près  exclusivement  le 
bout  intestinal  supérieur.  S’il  n’y  a qu’une  portion 
du  cylindre  de  l’intestin  étranglée,  sans  interruption 
du  cours  des  matières,  les  symptômes  de  l’étrangle- 
ment n’ont  pas  lieu;  mais  un  étranglement  partiel 
produisant  cette  interruption,  est  aussi  fatal  que  s’il 
comprenait  tout  le  cylindre.  Cela  n’aurait  pas  lieu  si 
l’inflammation  du  péritoine  n’était  qu’une  consé- 
quence de  celle  de  la  hernie.  En  effet,  un  étrangle- 
ment. partiel  propagerait  l’inflammation  aussi  bien 
que  tout  autre.  Or,  il  est  également  prouvé  et  par 
l’observation  sur  l’homme  et  par  les  expériences  sur 
les  animaux,  que  l’étranglement  le  plus  aigu  d’une 
petite  portion  du  cylindre  intestinal,  même  celui  qui 
est  causé  par  une  ligature,  ne  donne  lieu  qu’à  des 
phénomènes  purement  locaux,  et  n’enlraine  point  de 
danger  pour  la  vie  de  l’individu  (1). 

(1)  Scarpa  a fait  sur  ce  sujet  des  expériences  intéres- 


On  peut  alléguer  que  l’étranglement  de  l’épiploon 
produit  quelquefois  tous  les  symptômes  de  la  hernie 
étranglée.  Travers  répond  qu’alors  les  fonctions  de 
l’intestin  ont  été  empêchées  par  la  masse  ou  les  con- 
nexions de  la  partie  herniée.  Les  symptômes  regar- 
dés à tort  comme  caractéristiques  de  l’étranglement , 
ne  se  montrent  jamais  avec  un  état  normal  du  canal 
intestinal.  Mais  il  n’est  pas  besoin  d’une  hernie  poul- 
ies produire  ; on  les  rencontre  dans  tous  les  casd’ob- 
struction  permanente  de  l’intestin.  Les  rétrécisse- 
ments organiques  de  l’intestin,  les  volvulus  en  offrent 
de  frappants  exemples. 

Telle  est  donc  en  résumé  la  doctrine  de  Travers  : 

1°  L’étranglement  considéré  en  lui-même  n’est 
point  une  cause  prochaine  de  l’inflammation  du  péri- 
toine. 

2°  Il  ne  menace  la  vie  que  par  l’interruption  con- 
tinue des  fonctions  du  canal. 

3°  Enfin,  c’est  l’obstruction  intestinale  qui  est  la 
cause  de  la  péritonite  dans  la  hernie  étranglée. 

Cette  doctrine  est  évidemment  trop  absolue;  elle 
néglige  absolument  l’influence  de  la  striction  de  l'in- 
testin sur  les  phénomènes  généraux,  et  cette  in- 
fluence ne  saurait  être  contestée.  M.  Jobert  serra 
fortement  sur  un  chien  une  circonvolution  d’intestin 
grêle  avec  un  fil  ciré.  Au  moment  de  la  ligature, 
l’animal  montra  la  plus  vive  douleur.  A l’instant,  la 
portion  coupée  dans  la  ligature  devint  dure,  tendue, 
gonflée,  légèrement  violacée,  semée  toutefois,  çà  et 
là,  de  petite  points  rouges  vermeils.  L’animal  éprouva 
de  fréquentes  envies  d’aller  à la  selle  , mais  il  ne  sur- 
vint de  vomissements  que  trois  heures  après.  A l’au- 
topsie faite  cinq  heures  après  la  ligature,  la  portion 
étranglée  était  flasque,  marbrée,  et  ne  se  contractait 
plus  sous  l’influence  des  irritants.  La  séreuse  était 
sèche  et  terne,  la  muqueuse  rouge  , pointillée  , ra- 
santes. « Lorsque  j’ai  trouvé,  dit-il,  sur  les  cadavres,  des 
hernies  formées  par  une  anse  de  l’iléon,  j’ai  essayé  plu- 
sieurs fois  de  simuler  l’étranglement  en  pinçant  tantôt  un 
tiers  et  tantôt  deux  tiers  de  la  circonférence  de  cet  in- 
testin, tandis  que  je  faisais  injecter  de  l’eau  par  sa  partie 
inférieure.  Dans  ces  expériences,  j’ai  toujours  vu  que, 
lorsque  l'étranglement  comprenait  les  deux  tiers  de  la 
circonférence  de  l’intestin,  il  opposait  un  grand  obstacle 
au  passage  de  l'eau,  ou  même  l'interceptait  complète- 
ment, à cause  de  la  saillie  anguleuse  que  formait  à l’in- 
térieur la  paroi  postérieure  de  l’intestin.  Lorsque  au  con- 
traire l’étranglement  ne  comprenait  qu’un  tiers  ou 
environ  de  la  circonférence  de  l’intestin,  le  liquide  le 
traversait  avec  plus  ou  moins  de  facilité,  selon  que  l’angle 
formé  par  la  paroi  postérieure  de  ce  canal  était  plus  ou 
moins  saillant  à l’intérieur.  » Scarpa  ajoute  que  quelque- 
fois sur  le  vivant  la  paroi  postérieure  de  l'intestin  peut  se 
trouver  pincée  ; de  là  des  différences  notables  dans  l’ou- 
verture de  l’angle  formé  par  les  deux  bouts  de  l’intestin, 
et  par  suite  dans  les  symptômes.  Ainsi,  dans  les  cas  ou 
l’étranglement  ne  porte  que  sur  un  tiers  de  la  circonfé. 
rence,  quelquefois  les  matières  fécales  ne  cessent  point 
de  suivre  leur  cours  naturel,  et  d’autres  fois  elles  se  sup- 
priment totalement. 


524 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


mollie.  Dans  l'intestin  on  rencontrait  une  petite 
quantité  de  sans  noir. 

Cette  expérience  répétée  sur  un  second  chien  donna 
les  mêmes  résultats.  Sur  un  troisième,  la  ligature 
étant  plus  fortement  serrée  encore  , et  l'animal 
n’avant  été  tué  que  le  lendemain , on  trouva  la  por- 
tion gangrénée  détachée,  blanche,  répandant  une 
odeur  infecte,  et  commençant  à se  ramollir  de  la  cir- 
conférence au  centre.  Les  deux  bouts  d’intestins 
étaient  rougeâtres,  granuleux,  et  flottants  dans  une 
espèce  de  poche  formée  par  de  fausses  membranes. 

M.  Jobcrt  essaya  ensuite  d’étrangler  une  anse  d’in- 
testin à l’aide  d’une  ligature  peu  serrée,  assez  cepen- 
dant pour  apporter  un  obstacle  au  libre  cours  du 
sang  veineux.  Presque  au  même  moment , les  vo- 
missements surviennent.  L’intestin  prend  aussitôt 
une  couleur  foncée,  d’abord  bleue,  et  puis  noire.  On 
voit  la  portion  étranglée  augmenter  sensiblement  de 
volume.  Sur  un  animal  tué  moins  de  vingt-quatre 
heures  après  la  ligature , on  trouva:  1°  l’épiploon 
adhérant  à l’ouverture  abdominale  par  une  espèce 
de  lymphe  déposée  en  masse  ; 2°  l’intestin  étranglé 
doublé  d’épaisseur,  d’un  noir  parfait  et  uniforme  jus- 
pu’à  l’endroit  de  la  ligature;  la  séreuse  soulevée , çà 
et  là,  par  le  sang  accumulé  entre  elle  et  la  muscu- 
leuse ; c’étaient  autant  de  bosselures  irrégulières  qui 
auraient  fini  par  se  rompre.  Coupée  en  travers,  celte 
circonvolution  fournissait  une  grande  quantité  de 
sang  noir  , liquide  , qui  avait  été  déposé  dans  son 
intérieur  et  dans  l’épaisseur  de  ses  parois.  Elle  était 
froide,  mais  nullement  flasque;  elle  conservait  sa 
forme  tubuleuse  ; et  placée  dans  l’eau  , le  sang  en 
étant  exprimé,  elle  reprenait  bientôt  son  aspect  à 
peu  près  normal  : il  n’y  avait  donc  pas  gangrène. 
Sur  un  second  chien,  l’une  des  bosselures  indiquées 
s'était  rompue,  et  avait  donné  lieu  à l’effusion  dans 
le  ventre  d'une  grande  quantité  de  sang  noir. 

Par  le  peu  de  temps  écoulé , dans  ces  dernières 
expériences,  entre  la  ligature  et  les  vomissements, 
on  voit  que  ceux-ci  n’ont  pas  pu  être  causés  par  l’ob- 
struction intestinale.  11  paraît  aussi  que  les  vomis- 
sements sont  d’autant  moins  rapprochés  de  l’étran- 
glement, que  celui-ci  est  plus  serré;  et  du  reste,  cela 
s’accorde  avec  ce  que  nous  savons  de  la  ligature  ap- 
pliquée à d’autres  organes.  Lorsqu’elle  est  assez  ser- 
rée pour  produire  une  gangrène  presque  immédiate, 
les  symptômes  en  sont  légers;  lorsqu’elle  n’étran- 
gle que  faiblement,  la  réaction  est  très-intense.  J’ad- 
mettrais assez  volontiers  que,  dans  les  premières  ex- 
périences de  M.  Jobert , l’obstruction  avait  pour  le 
moins  autant  de  part  aux  vomissements  que  la  liga- 
ture, et  que  dans  les  autres,  la  ligature  y avait  cer- 
tainement plus  de  part  que  l’obstruclion.  Je  ne  dois 
pas  omettre  pourtant  celte  observation  deM.  Jobert, 
que  les  vomissements  sont  d’autant  plus  répétés  que 
le  canal  intestinal  et  l’estomac  contiennent  plus  de 
liquides  et  de  matières  alimentaires  ; circonstance  qui 
rend  l’obstruction  plus  périlleuse  , et  peut  servir  au 
chirurgien  à asseoir  son  pronoslic. 


La  doctrine  de  B.  Travers  ainsi  modifiée,  jette  un 
grand  jour  sur  la  pathologie  et  la  thérapeutique  des 
hernies  étranglées.  Elle  s’accorde  à merveille  avec  le 
soulagement  prompt  qui  suit  généralement  la  réduc- 
tion dans  la  première  période  de  l’étranglement,  et 
avec  le  soulagement  produit  à toutes  les  périodes  par 
une  évacuation  qui  annonce  le  retour  de  l’action  pé- 
ristaltique; elle  explique  également  la  continuation 
des  symptômes  après  la  réduction  de  l’intestin , 
quand  celui-ci  a été  paralysé  par  l’étranglement , et 
ne  peut  reprendre  son  action  naturelle.  De  là  cette 
conséquence  pratique  si  importante , que  l’inflam- 
mation peut  être  activement  et  heureusement  com- 
battue, quand  on  a obtenu  des  évacuations,  tandis 
que  sans  cette  condition  tous  nos  efforts  sont  inu- 
tiles ; et  enfin  cette  indication  essentielle , déjà  saisie 
par  Moreau,  Dionis  et  Louis , de  pourvoir  au  réta- 
blissement des  selles  avant  même  de  s’occuper  de 
l’inflammation. 

La  question  si  grave  et  si  importante  du  taxis  pro- 
longé , en  reçoit  également  de  nouvelles  lumières. 
Desault  professait  que  le  taxis  aggravait  beaucoup 
la  lésion  intestinale,  et  cette  opinion  semblait  con- 
firmée par  la  comparaison  des  résultats  obtenus  par 
les  opérations  pratiquées  avant  et  après  le  taxis  ; 
mais  elle  n’est  appuyée  sur  aucune  preuve  directe. 
Le  grand  nombre  de  cures  obtenues  par  le  taxis , 
dépose  encore  contre  elle;  et  il  est  probable  que  les 
mauvais  effets  attribués  aux  manœuvres  répétées  du 
taxis,  sont  dus  bien  plutôt  à la  perle  de  temps  qu’elles 
entraînent.  Pour  ma  part , j’établis  une  différence 
capitale  entre  le  (axis  répété  à plus  ou  moins  longs, 
intervalles,  mauvaise  méthode  qu’on  s’accorde  d’ail- 
leurs assez  généralement  à rejeter,  et  le  taxis  forcé, 
tel  que  le  pratique  M.  Amussat,  en  une  seule  séance, 
sans  interruption,  et  jusqu’à  ce  que  la  réduction  soit 
obtenue.  Le  premier  prolonge  l’obstruction  intesti- 
nale, cause  essentielle  de  la  péritonite;  tandis  que 
l’autre  n’apporte  tout  au  plus  qu’un  délai  de  deux  ou 
trois  heures.  J’ai  vu  obtenir  et  j’ai  obtenu  par  celte 
méthode  des  succès  inespérés,  et  je  la  regarde  comme 
applicable  à presque  tous  les  cas  de  hernie  avec 
étranglement.  Je  n’y  pose  que  deux  seules  excep- 
tions, qui  se  tirent  de  la  nature  même  des  choses; 
savoir  : quand  les  symptômes  annoncent  la  gangrène 
intestinale;  ou  quand  dès  le  début  ils  marchent  si 
vile,  qu’un  retard  de  deux  ou  trois  heures  pourrait 
la  produire  (1). 

(1)  Outre  les  avantages  connus  de  la  réduction  par  le 
taxis  sur  le  débridement,  j’en  signalerai  un  qu’on  ne  pa- 
raît pas  avoir  soupçonné.  On  a prétendu  que  l’opération 
offrait  ce  bénéfice,  d’oblitérer  le  canal  herniaire  et  de 
procurer  une  cure  radicale.  J’ai  vu  un  certain  nombre  de 
hernieux  qui  avaient  subi  l’opération  , et  avaient  été  plus 
ou  moins  promptement  frappés  de  x-écidive;  et  il  est 
évident  que  le  débridement  enlève  toujours  aux  parois  du 
canal  inguinal , par  exemple  , une  portion  de  leur  lon- 
gueur et  de  leur  résistance.  Au  contraire , lorsqu’on  a 
réduit  par  le  taxis , si  l’on  tient  le  maladeau  lit  une  qn in- 
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Lorsque  l’opéralion  a été  pratiquée,  et  que  rien  ne 
s’oppose  à la  réduction  de  l’intestin  reconnu  intact , 
il  y a pour  le  chirurgien  deux  points  importants,  qui 
résultent  des  données  déjà  acquises.  Le  premier, 
c’est  de  vider  l’intestin  par  des  pressions  douces 
mais  continues , avant  de  le  réduire.  De  cette  ma- 
nière, il  suffît  d’abord  d’une  dilatation  bien  moindre 
de  l’ouverture  herniaire,  et  en  relâchant  les  fibres  de 
l’intestin,  on  les  dispose  mieux  à reprendre  leur  to- 
nicité. Le  second  est  de  réduire  la  hernie  graduelle- 
ment et  non  en  masse,  en  faisant  rentrer  les  pre- 
mières les  parties  sorties  les  dernières  : ces  deux 
règles  sont  applicables  d’ailleurs  au  taxis  ordinaire. 

Si,  au  contraire,  on  trouve  l’intestin  gangréné , 
d’autres  questions  se  soulèvent.  Rappelons  d’abord 
que  parmi  les  symptômes,  quelquefois  si  obscurs,  de 
cette  gangrène,  Travers  en  a signalé  un  purement 
anatomique;  c’est  que  l’intestin  mortifié  perd  aussi- 
tôt le  poli  que  présente  toute  membrane  séreuse 
pendant  la  vie.  Je  ne  saurais  toutefois  accorder  à ce 
signe  autant  de  certitude  que  son  inventeur.  La  gan- 
grène, en  effet,  peut  frapper  l’intestin  préalablement 
atteint  d’inflammation  ; et  l’inflammation,  ainsi  que 
nous  l’avons  vue,  altère  d’abord  le  poli  du  péritoine. 

La  gangrène  limitée  à quelques  points  isolés  , 
n’empêche  point  encore  de  réduire  la  hernie.  Des 
adhérences  se  forment,  comme  dans  les  plaies  de 
peu  d’étendue  ; l’escarre  tombe  dans  l’intestin  , et  la 
guérison  est  solide  et  complète  ; mais  quand  elle 
occupe  la  totalité  du  cylindre,  le  cas  devient  plus 
difficile.  On  peut  distinguer  ici  trois  grandes  mé- 
thodes ; savoir  : l’expectation  pure  et  simple , recom- 
mandée par  J. -L.  Petit;  la  méthode  qui  consiste  à 
maintenir  les  bouts  de  l’intestin  à l’anneau  par  des 
moyens  artificiels;  et  enfin  celle  qui  tend  à rétablir 
immédiatement  la  continuité  de  l’intestin  , et  à la- 
quelle se  rattachent  les  procédés  de  Ramdohr , de 
Jobert , etc.,  tous  ceux  en  un  mot  qu’on  a conseillés 
pour  les  plaies  intestinales. 

11  faut  se  rappeler  avant  tout  que , dans  un  étran- 
glement complet , l’intestin  présente  un  double  tube 
dans  l’ouverture  herniaire , et  que  , par  le  fait  même 
de  l’étranglement , ces  deux  tubes  sont  en  parfait 
contact.  Travers  ajoute  que  dans  tous  les  cas , sans 
exception,  la  tunique  séreuse  de  l’intestin  adhère 
près  de  l’étranglement  au  péritoine  pariétal;  ce  qui 
est  évidemment  exagéré.  Scarpa  professe  une  autre 
opinion;  selon  lui,  l’inflammation  adhésive  com- 
mence toujours  immédiatement  après  l’opération  : 
il  cite  un  fait  dans  lequel,  l’intestin  gangréné  n’ayant 

zaine  de  jours  avec  line  pression  suffisante  sur  le  canal , 
comme  la  séreuse  qui  le  tapisse  a été  assez  irritée  par  le 
fait  de  1 étranglement  pour  sécréter  une  lymphe  coagu- 
lable plus  ou  moins  abondante,  des  adhérences  intimes 
et  complètes  s’y  forment  avec  facilité.  Si  Leblanc,  avec 
son  procédé  de  dilatation  , a obtenu  des  cures  plus  soli- 
des qu’après  le  débridement  ordinaire,  cela  ne  tenait-il 
pas  à ce  qu'il  laissait  intact  toute  la  longueur  du  canal  ? 


pas  la  plus  légère  adhérence , il  passa  un  fil  à travers 
le  mésentère  ; puis , ayant  retiré  le  fil  au  bout  de 
vingt-quatre  heures , il  trouva  les  orifices  de  l’intes- 
tin adhérents  dans  toute  leur  circonférence.  Il  admet, 
d’ailleurs , que  ces  adhérences  sont  toujours  formées 
avant  que  l’intestin  se  soit  éloigné  de  l’ouverture 
herniaire  ; en  sorte  qu’en  aucun  cas  on  n’a  d’épan- 
chement à craindre,  et  que,  dans  les  deux  doctrines, 
les  moyens  artificiels  conseillés  pour  retenir  l’intestin 
à l’anneau,  sont  inutiles.  Cela  est  vrai  pour  l’ordi- 
naire : il  y a cependant  des  exceptions.  On  ne  voit 
pas  pourquoi  l’intestin , quand  il  n’est  encore  retenu 
par  aucune  adhérence , ne  pourrait  pas  rentrer  dans 
l’abdomen,  comme  dans  une  hernie  ordinaire;  et 
M.  Jobert  a rapporté  deux  observations  dues  à Markus 
et  à Dupuylren , dans  lesquelles  il  est  effectivement 
rentré.  Une  anse  de  fil , passée  à travers  le  mésentère 
ou  l’un  des  bouts  de  l’intestin  , préviendra  sûrement 
ce  malheur.  En  vain  Scarpa  appréhende  que  ce  fit 
n’empêche  la  rétraction  de  l’intestin  pour  la  forma- 
tion de  l'entonnoir  membraneux . Sa  présence  n’est 
utile  , en  effet , que  jusqu’à  l’organisation  des  adhé- 
rences , et  il  serait  fâcheux  que  la  rétraction  eût  lieu 
auparavant. 

Mais  ne  vaudrait-il  pas  mieux  tenter  de  rétablir 
par  la  suture  la  continuité  de  l’intestin?  « Dans  les 
plaies  accidentelles , dit  Travers , j’ai  recommandé 
l’emploi  de  la  suture,  et  les  raisons  qui  me  décidaient 
en  sa  faveur,  m’engagent  à la  rejeter  pour  la  hernie 
étranglée.  Dans  le  cas  de  plaie,  il  n’y  a pas  eu  d’abord 
ce  grand  désordre  de  l’économie  ; les  parties  sont 
saines,  libres,  propres  à recevoir  la  disposition  qu’on 
leur  donnera.  La  réunion  artificielle  localise  l’inflam- 
mation , s’accomplit  avec  'une  grande  célérité , et 
rétablit  plus  complètement  le  cylindre.  Dans  la  her- 
nie gangrénée  , au  contraire,  la  force  constitution- 
nelle, gravement  atteinte  , est  incapable  de  soutenir 
une  action  vigoureuse.  Les  changements  morbides 
qui  ont  lieu  dans  les  parties  affectées , les  ont  dispo- 
sées à une  restauration  graduée  , et  celle-ci  s’effectue 
avec  le  moins  de  risque , ne  produisant  que  fort  peu 
de  trouble  et  n’exigeant  qu’un  très-léger  effort.  » 

Il  est  donc  préférable  de  laisser  agir  la  nature , 
après  avoir  toutefois  fait  disparaître  toutes  les  causes 
de  rétention  des  matières  intestinales.  Ainsi,  quand 
l’intestin  s’est  crevé  dans  le  sac,  et  que  les  matières 
s’échappent  difficilement  à travers  une  ou  plusieurs 
fistules  cutanées,  on  ouvre  largement  le  sac  her- 
niaire; si  l’intestin  gangréné  ne  s’est  point  encore 
rompu  , on  le  divise  dans  toute  l’étendue  de  la  gan- 
grène; enfin,  bien  que  ces  ouvertures  suffisent  en 
général,  et  qu’il  n’y  ait  plus  d’étranglement  à dé- 
truire, si  cependant  l’ouverture  herniaire  trop  étroite 
ne  laissait  pas  une  assez  libre  issue  aux  matières , il 
conviendrait  encore  de  l’agrandir  par  une  sorte  de 
débridement.  * 

Voici  alors  ce  qui  se  passe  : les  deux  bouts  de  l’in- 
testin sont  situés  parallèlement  à côté  l’un  de  l’autre; 
le  supérieur  ayant  son  orifice  ouvert,  et  dirigé  vers 
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la  plaie  extérieure  par  les  matières  qui  en  sortent  ; 
l'inférieur  ne  livrant  passage  à rien  , et  tendant  tou- 
jours à se  rétrécir  et  à se  retirer  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Le  resserrement  de  la  plaie  extérieure  ne 
suffirait  donc  jamais  pour  rapprocher  et  mettre  bout 
à bout  ces  deux  orifices  , et  une  autre  condition  était 
nécessaire  pour  procurer  la  guérison  spontanée  de 
celte  sorte  d’anus  contre  nature.  Scarpa  en  a par- 
faitement éclairé  le  mécanisme.  Les  deux  orifices  de 
l’intestin  se  trouvent  enveloppés  dans  le  col  du  sac 
herniaire,  qui  a contracté  des  adhérences  avec  eux, 
et  prolonge  pour  ainsi  dire  leur  cavité  jusqu’à  la 
plaie  extérieure.  A mesure  que  celle-ci  se  resserre, 
la  portion  la  plus  extérieure  du  col  du  sac  se  rétrécit 
aussi;  mais  celle  qui  embrasse  les  orifices  de  l’intes- 
tin s’élargit  de  plus  en  plus,  et  finit  par  former  une 
sorte  de  cavité  intermédiaire , qui  met  en  communi- 
cation les  deux  parties  de  l’intestin  ; c’est  ce  que  le 
chirurgien  de  Pavie  a nommé  Y entonnoir  membra- 
neux. Cet  entonnoir  est  agrandi  surtout  par  la  ré- 
traction des  deux  orifices , qui  s’éloignent  de  l’anneau 
et  s’enfoncent  dans  la  cavité  abdominale  : phénomène 
remarquable , dans  la  production  duquel  l’action 
tonique  et  contractile  de  l’intestin  et  du  mésentère  a 
été  supposée  jouer  un  rôle;  bien  que  Scarpa  l’attri- 
buât de  préférence  à la  contractilité  du  tissu  cellulaire 
qui  unit  le  col  du  sac  herniaire  aux  parois  abdomi- 
nales au  delà  de  l’anneau.  J’avoue  que  je  ne  suis 
satisfait  ni  de  l’une  ni  de  l’autre  de  ces  explications. 
Si  l’on  considère  que  cet  agrandissement  de  l’enton- 
noir et  cette  rétraction  de  l’orifice  supérieur  de  l’in- 
testin n’ont  lieu  qu’à  mesure  que  la  plaie  extérieure 
sc  rétrécit,  on  trouvera  plus  vraisemblable,  peut- 
être  , de  l’attribuer  à la  même  cause  que  la  plupart 
des  dilatations  de  l’urètre  et  même  de  l’intestin  ; 
savoir  : l’accumulation  de  matières  excrémenlitielles 
derrière  un  rétrécissement.  Le  col  du  sac  ne  me  paraît 
donc  pas  remplir  une  fonction  aussi  importante  que 
l’a  cru  Scarpa  ; et  si  la  formation  de  l’entonnoir  n’a 
pas  lieu  dans  les  anus  artificiels  qui  font  suite  aux 
plaies  intestinales , c’est  sans  doute  parce  que  la 
division  des  parois  abdominales  a trop  peu  de  profon- 
deur pour  permettre  aux  matières  de  s’accumuler 
entre  son  orifice  externe  et  les  orifices  de  l’intestin. 

Du  reste  , l’exposition  du  mécanisme  suivi  par  la 
nature  pour  la  cure  spontanée  de  l’anus  artificiel , 
nous  donne  toute  la  théorie  qui  préside  aux  procédés 
de  l’art.  Il  faut  toujours  établir  une  cavité  intermé- 
diaire entre  les  deux  bouts  de  l’intestin  : il  ne  s’agit 
pour  cela  que  de  détruire , soit  par  l’entérotome,  soit 
par  tout  autre  moyeu  , la  saillie  résultant  de  l’angle 
formé  par  le  rapprochement  des  deux  orifices,  et  à 
laquelle  Dupuylreu  a donné  le  nom  spécial  d'éperon. 

4°  Appareil  biliaire. 

Cet  appareil  se  compose  du  foie  , de  la  vésicule 
biliaire  et  des  deux  canaux  hépatique  et  cyslique 
réunis  pour  former  le  canal  cholédoque. 


"Le  foie,  la  plus  volumineuse  de  toutes  les  glandes, 
d’un  poids  qui  varie  chez  l’adulte  de  deux  à cinq 
livres,  et  s’arrête  terme  moyen  à 4 livres,  occupe 
tout  l’hypocondre  droit  et  une  partie  de  l’épigastre, 
et  déborde  même  au-dessous  des  fausses  côtes  dans 
la  zone  ombilicale.  Winslow  faisait  voir  dans  ses 
cours  combien  le  foie  débordait  les  fausses  côtes  dans 
une  position  perpendiculaire;  et  Lapeyronie  rappor- 
tait l’observation  d’une  blessure  abdominale  , dans 
laquelle  on  ne  soupçonnait  pas  que  le  foie  put  être 
lésé  , le  fer  ayant  pénétré  à deux  travers  de  doigt 
au-dessous  des  fausses  côtes  du  côté  droit  ; l’autopsie 
fit  voir  que  l’organe  avait  été  traversé  (1).  La  posi- 
tion relative  du  foie  varie  encore  suivant  l’état  de 
plénitude  ou  de  vacuité  des  poumons,  de  l’estomac, 
des  intestins , etc.  M.  Piorry,  qui  a étudié  les  dimen- 
sions du  foie  , surtout  par  la  percussion  , professe 
que  cet  organe  commence  en  général  à un  ou  deux 
pouces  au-dessous  du  mamelon  droit , et  que  son 
bord  inférieur  se  termine  au  rebord  costal  (2).  Quand 
le  poumon  est  parfaitement  sain , j’ai  vu  presque 
constamment  le  foie  remonter  au  niveau  du  mame- 
lon; une  pneumonie  peut  le  faire  descendre  à deux 
pouces  au-dessous  et  même  plus  bas  : il  doit  descendre 
aussi  pendant  l’inspiration , et  toutes  ces  données 
sont  essentielles  pour  juger  dans  certains  cas  s’il  a 
été  lésé  ou  non  par  une  plaie  pénétrante.  N’oublions 
pas  que  d’après  les  recherches  de  M.  Piorry,  il  aug- 
mente de  volume  dans  la  pléthore , et  diminue  sou- 
vent beaucoup  en  quelques  heures  par  l’effet  d’une 
saignée  copieuse. 

La  face  supérieure  du  foie,  convexe,  est  en  con- 
tact avec  le  diaphragme,  et  se  confond  avec  l’anté- 
rieure, convexe  également , et  en  contact  avec  les 
parois  abdominales  ; elles  sont  partagées  toutes  deux 
d’avant  en  arrière  , par  le  ligament  suspenseur,  en 
deux  moitiés  inégales  appelées  grand  lobe  ou  lobe 
droit , et  lobe  moyen  ou  lobe  gauche.  La  face  infé- 
rieure , qui  est  en  même  temps  postérieure , est 
irrégulièrement  concave , et  présente  de  gauche  à 
droite  : 1°  le  sillon  de  la  veine  ombilicale  ; 2°  le 
sillon  delà  veine  porte  ou  sillon  transversal , qui 
coupe  le  précédent  à angle  droit;  5°  derrière  lui,  le 
lobule  ou  lobe  de  Spigel;  4°  le  sillon  de  la  veine 
cave  inférieure,  situé  tout  à fait  en  arrière,  très- 
court  , mais  très-profond  , souvent  même  converti 
en  un  véritable  canal;  5°  enfin , plus  à droite  et  près 
du  bord  inférieur  du  foie , la  vésicule  biliaire.  Le 
bord  inférieur  du  foie  présente  constamment  deux 
échancrures,  l’une  étroite  et  remplie  par  le  liga- 
ment suspenseur  ; l’autre  plus  large , appartenant  au 
lobe  droit , et  correspondant  au  fond  de  la  vésicule 
biliaire.  Cette  face  est  en  contact  avec  l’estomac , 

(1)  Gareugeot,  Traité  des  opérations,  3e  édit.,  t.  1er, 
p. 154. 

(2)  Piorry  , T>u  procédé  opératoire  à suivre  dans 
l’explorât,  des  organes  par  la  percussion  médiale 
p.  162. 
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le  colon  et  quelques  parties  de  l’intestin  grêle. 

Le  foie  est  suspendu  au  diaphragme  par  trois  replis 
péritonéaux  qu’on  a appelés  ses  ligaments.  Ainsi 
le  péritoine  , en  se  réfléchissant  du  diaphragme  sur 
la  face  supérieure  du  foie , forme  le  ligament  coro- 
naire ; un  autre  repli,  continu  avec  la  faux  de  la 
veine  ombilicale  , et  correspondant  d’autre  part  au 
diaphragme  , constitue  le  ligament  suspenseur  ; à 
droite  et  à gauche,  deux  autres  replis  portent  les 
noms  de  ligaments  triangulaires  ou  latéraux. 

Le  foie  est  composé  de  deux  substances , une  jaune 
et  une  brune,  diversement  entremêlées,  parcourues 
d’ailleurs  par  un  nombre  infini  de  vaisseaux , et  en- 
veloppées dans  une  forte  capsule  fibreuse  appelée 
capsule  de  Glisson.  A peine  contient-il  quelques 
traces  de  tissu  cellulaire;  aussi  les  abcès  qui  s’y  dé- 
veloppent primitivement , au  lieu  de  présenter  un 
pus  blanc  et  crémeux,  renferment  une  sanie  jaunâtre 
ou  rougeâtre  , souvent  pareille  à de  la  lie  de  vin  , 
comme  si  la  substance  même  de  l’organe  en  avait 
fourni  les  éléments.  Il  en  est  tout  autrement  de  ces 
abcès  qui  se  déclarent  à la  suite  de  quelque  plaie 
éloignée,  d’une  amputation,  d’une  plaie  de  tête; 
ceux-là  contiennent  un  pus  blanc  en  général  ; et  cette 
considération , sur  laquelle  on  ne  s’était  point  arrêté, 
n’est  pas  sans  utilité  pour  décider  de  leur  cause  et  de 
leur  nature. 

A raison  de  ce  défaut  de  tissu  cellulaire , le  foie 
se  casse  bien  plutôt  qu’il  ne  se  déchire  ; et  des  chutes 
faites  d’une  certaine  hauteur  peuvent  très- bien, 
comme  M.  Richerand  l’a  prouvé  par  des  expériences, 
déterminer  de  ces  ruptures  dans  sa  substance. 
M.  Richerand  avait  conclu  de  là  , que  les  abcès  du 
foie  qui  suivent  les  plaies  de  tête  n’ont  avec  ces  lé- 
sions d’autre  rapport  que  la  coïncidence  d’une  rup- 
ture ou  d’une  commotion  du  foie  parla  même  chute 
qui  a déterminé  la  plaie  de  tête.  Mais , outre  que  ces 
plaies  ne  sont  pas  toujours  produites  par  des  chutes, 
et  que  les  abcès  qui  les  compliquent  ont  lieu  tout 
aussi  bien  dans  le  poumon  que  dans  le  foie,  on  sait 
que  les  abcès  métastatiques  , comme  on  les  nomme , 
peuvent  être  produits  par  toute  espèce  de  plaie  sup- 
purante ; et  enfin  la  couleur  du  pus  est  un  assez  bon 
moyen  de  distinguer  les  abcès  par  rupture  de  ceux 
qu’amène  une  métastase. 

Les  mêmes  objections  s’appliquent  à (ouïes  les 
théories  qui  font  dépendre  les  abcès  hépatiques  uni- 
quement des  plaies  de  tète.  Il  en  est  deux  qui  sont 
fondées  sur  la  distribution  des  vaisseaux  du  foie  ; 
c’est  ici  le  lieu  de  dire  un  mot  sur  ces  vaisseaux. 

Les  vaisseaux  qui  apportent  le  sang  au  foie  sont 
de  deux  sortes  : X artère  hépatique,  branche  du 
tronc  cœliaque  , et  la  veine-porte,  tronc  formé  par 
la  réunion  de  toutes  les  veines  du  tube  intestinal , du 
pancréas  et  de  la  rate.  Nous  avons  déjà-vu  ailleurs 
que  ces  deux  vaisseaux  marchent  entre  les  deux  feuil- 
lets de  l’épiploon  gastro-hépatique,  l’artère  en  avant, 
la  veine  en  arrière  , séparées  par  les  canaux  hépa- 
tique et  cyslique  et  l’origine  du  cholédoque  au  mi- 


lieu ; tous  deux  pénètrent  dans  le  foie  ensemble  par 
le  sinus  de  la  veine  porte.  Les  vaisseaux  efférents 
sont  les  veines  hépatiques , qui  convergent  toutes 
vers  le  sillon  de  la  veine  cave  supérieure,  et  s’ouvrent 
dans  cette  veine  par  un  nombre  indéterminé  de  pe- 
tites branches  dites  petites  veines  sus-hépatiques , 
et  par  deux  troncs  principaux , grandes  veines  sus- 
hépatiques  ; aucune  d’elles  ne  présente  de  valvules. 
Les  lymphatiques  sont  en  nombre  très  considérable, 
mais  leur  description  ne  fait  rien  pour  notre  objet. 

Bertrandi  pensait  donc  que,  dans  une  plaie  de 
tête  un  peu  considérable,  le  sang  affluant  vers  l’en- 
céphale , revenait  en  quantité  surabondante  par  la 
veine  cave  supérieure  ; que  la  colonne  descendante 
faisait  obstacle  à l’entrée  dans  l’oreillette  de  la  co- 
lonne ascendante  apportée  par  la  veine  cave  infé- 
rieure; de  là  une  stase  dans  toutes  les  branches  tri- 
butaires de  cette  dernière  veine,  et  plus  spécialement 
dans  les  veines  hépatiques,  sortant  d’un  viscère  con- 
sidérable et  sans  action;  de  là  l’inflammation  et  la 
suppuration  (1).  Pouteau  soulint  au  contraire  que 
la  commotion  cérébrale  rendait  la  communication 
des  artères  plus  difficile  ; donc  il  ne  pouvait  y avoir 
surabondance  de  sang  dans  la  veine  cave  supérieure  ; 
donc  pas  de  stase  dans  les  veines  hépatiques.  Toute- 
fois, celle  stase  lui  paraissant  nécessaire  pour  la 
production  des  abcès,  il  l’admettait  produite  par  un 
autre  mécanisme.  Le  sang  , ne  pouvant  parcourir 
librement  les  vaisseaux  cérébraux,  refluait  dans 
l’aorte  descendante;  de  là,  engorgement  de  toutes 
les  branches  de  cette  artère;  engorgement  du  foie 
comme  des  autres  organes;  et  non-seulement  Pou- 
teau expliquait  ainsi  les  abcès  du  foie  , mais  encore 
ceux  des  poumons  par  les  artères  médiastines  et 
bronchiques  (2).  Je  n’en  dirai  pas  davantage  sur  ces 
deux  théories  justement  abandonnées  ; toutefois  il 
convient  d’ajouter  que  toutes  deux  s’efforcent  de 
montrer  pourquoi  la  saignée  du  pied  amène  si  sou- 
vent l’ictérilie  et  les  abcès  du  foie  à la  suite  des  plaies 
de  tète  ; il  y a ici  une  observation  pratique  en  dehors 
de  toute  théorie  ; et  quelques  faits  semblent  indiquer 
en  effet  que  cette  saignée  peut  produire  alors  de 
mauvais  résultats.  Peut-être,  au  reste,  agissait-elle 
en  vidant  trop  brusquement  les  vaisseaux  chez  des 
sujets  déjà  affaiblis  , et  en  favorisant  ainsi  l’absorp- 
tion purulente. 

Les  abcès  du  foie  se  développent  dans  la  profon- 
deur ou  à la  surface  de  ce  viscère.  Les  abcès  métas- 
tatiques sont  généralement  superficiels  ; ils  ne  for- 
ment pas  ordinairement,  comme  ceux  des  poumons, 
des  saillies  ou  des  bosselures  au-dessus  du  niveau  de 
l’organe , ce  qu’on  a attribué  à la  résistance  de  la 
capsule  de  Glisson.  Rarement  aussi  ils  agissent  en 
enflammant  par  continuité  la  séreuse  voisine,  ce 

(1)  Bertrandi,  Mémoire  sur  les  abcès  du  foie,  etc.; 
Acad,  de  chirurgie  , t.  III,  p.  484. 

(2)  Pouteau  , Mémoire  sur  les  abcès  du  foie , etc,; 
OEuvres  posthumes , t.  II,  p.  111. 
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qu’on  a expliqué  par  la  même  raison  anatomique  ; 
mais  je  crois  qu’il  en  faut  accuser  plutôt  le  peu  d’in- 
flammation qui  les  accompagne.  En  effet,  lorsqu’il 
s’agit  d’un  abcès  primitif  et  superficiel  , le  péritoine 
subit  ordinairement  une  inflammation  adhésive  d’a- 
bord et  plus  tard  ulcéralive  ; et  alors,  selon  le  point 
occupé  par  l’abcès,  le  pus  se  fait  jour,  soit  par  la 
face  inférieure  , dans  l’estomac,  le  duodéunm  ou  le 
colon  ; soit  par  la  face  supérieure,  à travers  le  dia- 
phragme dans  la  plèvre;  soit  enfin  à l’extérieur  à 
travers  les  muscles  de  l’abdomen. 

La  vésicule  biliaire  est  un  réservoir  membraneux, 
ovoïde,  silué  dans  un  enfoncement  superficiel  de  la 
face  inférieure  du  lobe  droit  du  foie.  Elle  est  dirigée 
obliquement,  de  sorte  que  sa  grosse  extrémité  est 
porlée  en  avant,  à droite  et  en  bas,  et  que  son  col 
regarde  en  arrière,  en  liant  et  à gauche.  Ce  col  est 
un  peu  recourbé  en  haut  et  très-rétréci;  il  se  conti- 
nue avec  le  canal  cyslique  ; le  corps  adhère  au  foie 
par  en  haut , dans  une  étendue  variable,  au  moyen 
d’un  tissu  cellulaire  lamelleux;  son  fond  , plus  ou 
moins  large  selon  les  sujets,  dépasse  ordinairement 
le  bord  inférieur  du  foie  ; il  est  recouvert  par  le  pé- 
ritoine , et  répond  à la  paroi  abdominale  et  au  côté 
externe  du  muscle  droit  correspondant.  En  arrière, 
la  vésicule  est  appuyée  sur  le  pylore,  sur  l’origine  du 
duodénum  et  sur  l’extrémité  droite  de  l’arc  du  colon. 

A part  le  péritoine,  la  vésicule  biliaire  est  formée 
de  deux  tuniques  : une  muqueuse  ordinairement 
teinte  en  vert  par  la  bile  qu’elle  renferme,  et  une 
autre  regardée  généralement  comme  celluleuse.  Quel- 
ques anatomistes  ont  cru  cependant  y voir  des  fibres 
musculaires;  et  J.-L.  Petit  a rapporté  un  fait  qui 
semble  prouver  sa  contractilité.  Ce  grand  chirurgien 
avait  été  appelé  pour  ouvrir  une  tumeur  qu’on  pre- 
nait pour  un  abcès  du  foie;  à peine  eut-il  divisé  la 
peau,  qu’il  s’aperçut  de  l’affaissement  et  de  la  dimi- 
nution de  la  tumeur.  Il  s’arrêta  et  annonça  que  l’ab- 
cès prétendu  était  une  rétention  de  bile  ; que  la  vési- 
cule venait  de  se  vider,  et  que  le  malade  rendrait 
bientôt  la  bile  par  les  selles;  ce  qui  arriva  en  effet 
aussitôt  après  le  pansement(l). 

La  vésicule  reçoit  un  petit  rameau  de  l’artère  hé- 
patique; ses  veines  vont  à la  veine  porte;  ses  nerfs 
et  ses  lymphatiques  sont  insignifiants. 

Le  canal  cystique , qui  fait  suite  à la  vésicule, 
s’engage  dans  l’épaisseur  de  l’épiploon  gastro-hépa- 
tique, à côté  du  canal  hépatique  qui  vient  directe- 
ment du  foie  par  le  sillon  de  la  veine  porte;  et  après 
un  pouce  et  demi  ou  deux  pouces  de  trajet , ces  deux 
canaux  se  réunissent  pour  former  le  canal  cholé- 
doque, qui  a à peu  près  quatre  pouces  de  longueur, 
et  s’ouvre  dans  la  paroi  postérieure  de  la  portion 
moyenne  du  duodénum,  à trois  pouces  environ  au- 
dessous  du  pylore , par  une  embouchure  commune 
avec  le  canal  pancréatique. 

(1)  J.-L.  Petit,  Remarques  sur  les  tumeurs  formées 
par  labile,  etc.;  Acad,  de  chir.,  t.I,  p.  155. 


Le  foie  sécrète  la  bile  d’une  manière  continue;  la 
bile  (lue  par  le  canal  hépatique , trouve  le  canal  cho- 
lédoque fermé,  remonte  conséquemment  dans  le  ca- 
nal cystique  , et  va  remplir  la  vésicule  ; puis  , dans 
certaines  circonstances,  et  par  exemple  durant  la  di- 
gestion , le  canal  cholédoque  s’ouvre , et  laisse  couler 
dans  l’intestin  à la  fois  la  bile  hépatique  et  la  bile 
cystique  expulsée  par  la  vésicule.  Telle  est  la  théo- 
rie ; quant  aux  moyens  d’exécution  , il  faut  bien  ad- 
mettre dans  le  canal  cholédoque  et  probablement 
dans  le  canal  cyslique  des  fibres  contractiles  suscep- 
bles  d’agir  ou  de  se  relâcher  sous  des  influences  dé- 
terminées. On  remarque  dans  le  canal' cyslique  et  au 
col  de  la  vésicule  une  douzaine  environ  de  plis  trans- 
versaux ou  plutôt  obliques , véritables  valvules  for- 
mées par  la  muqueuse  ; Heister  a remarqué  le  pre- 
mier qu’ils  constituent  par  leur  ensemble  une  sorte 
de  rampe  spirale  intérieure,  qu’on  aperçoit  même  à 
l’extérieur,  et  qui  représente  chez  quelques  sujets  un 
contour  de  vis , principalement  quand  le  col  est 
rempli  ou  gonflé  (2).M.  Amussat,  quia  répété  cette 
observation , pense  que  l’ascension  de  la  bile  dans  la 
vésicule  s’opère  par  le  mécanisme  de  la  vis  d’Archi- 
mède. Mais  on  a fort  bien  objecté  qu’il  faudrait  pour 
cela  qu’un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe  fût 
imprimé  au  canal  cystique  ; ce  qui  n’existe  pas  et 
n’esl  pas  même  possible. 

L’admission  de  fibres  contractiles  dans  les  canaux 
suffit  d’ailleurs  aux  besoins  de  la  physiologie  et  de  la 
pathologie.  Il  est  vraisemblable  que  dans  le  cas  de 
J.-L.  Petit,  cité  tout  à l’heure,  il  y avait  rétention 
par  contraction  spasmodique  de  ces  canaux.  Mais 
c’est  à l’inflammation,  soit  aiguë,  soitchronique  des 
canaux  biliaires , ou  bien  encore  à leur  obturation 
par  un  calcul , qu’il  faut  rapporter  les  divers  degrés 
de  réplétion  de  la  vésicule.  Dans  une  inflammation 
qui  porte  spécialement  sur  le  canal  cholédoque,  toute 
la  bile  hépatique  afflue  dans  la  vésicule;  une  tumeur 
fluctuante  plus  ou  moins  volumineuse  se  montre  sous 
les  fausses  côtes,  et  a été  prise  plus  d’une  fois  pour 
un  abcès.  L’absence  de  matières  bilieuses  dans  les 
selles , qui  sont  dures , grisâtres , marronnées , est 
un  indice  presque  certain  de  la  cause  de  la  tumeur. 
J.-L.  Petit  a vu  un  autre  cas,  où  la  tumeur  coïnci- 
dait avec  des  selles  bilieuses.  Le  lieu  de  la  tumeur , 
des  variations  dans  sa  sensibilité,  son  élévation  , sa 
fluctuation  , lui  firent  conjecturer  qu’il  y avait  ré- 
tention par  rétrécissement  du  canal  cystique;  en 
sorte  que  non-seulement  la  bile  hépatique  coulait 
librement  dans  les  intestins , mais  que  la  bile  cystique 
même  pouvait  encore  s’échapper  par  regorgement  ; 
et  l’événement  justifia  cette  prévision  hardie. 

Il  est  inutile  alors  d’ouvrir  la  tumeur , puisqu’elle 
peut  se  vider  d'elle-même.  Mais  si  le  rétrécissement 
du  canal  cystique  est  tel,  qu'il  laisse  entrer  plus  de 
bile  qu’il  n’en  peut  ressortir  durant  le  temps  de  la 
digestion  ; ou  bien  si,  par  l’effet  d’une  inflammation 

(2)  Winslow , Traité  du  bas-ventre , § 299. 
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de  la  vésicule  même , à la  bile  relenue  se  joint  une 
autre  sécrétion  muqueuse  ou  purulente,  et  que  la 
tumeur  énormément  accrue  menace  de  se  rompre,  il 
faut  lui  donner  issue  , en  s’assurant  préalablement 
que  le  péritoine  qui  la  revêt  a contracté  des  adhé- 
rences avec  les  parois  abdominales , ou  bien  en  pro- 
voquant ces  adhérences  par  les  procédés  bien  connus 
de  l’incision  en  deux  temps  ou  de  la  cautérisation. 
Après  l’évacuation  de  la  bile  et  l’extraction  des  calculs 
biliaires  s’il  en  existe,  il  arrive  de  deux  choses  l’une: 
ou  bien  le  canal  cystique  est  complètement  oblitéré  , 
et  la  vésicule  finit  par  s’atrophier  et  l’ouverture  par 
se  fermer  ; ou  bien  il  demeure  ouvert , et  alors  il 
reste  une  fistule  biliaire,  qui  n’incommode  pas  le  ma- 
lade tant  qu’elle  reste  ouverte,  mais  qui  détermine 
de  nouveau  tous  les  accidents  de  la  rétention  de  la 
bile  lorsqu’elle  tend  à se  fermer.  Le  mémoire  de  Petit 
en  contient  plusieurs  exemples. 

La  chirurgie  n’a  rien  tenté  jusqu’à  présent  pour  la 
guérison  de  ces  fistules.  Mais  puisque  nous  savons 
que  l’existence  de  la  vésicule  n’est  pas  indispensable 
aux  fonctions  digestives,  et  ces  fistules  mêmes  en  sont 
une  preuve  éclatante,  11e  serait-il  pas  rationnel  de 
chercher  à obtenir  l’oblitération  de  son  canal,  soit 
par  des  injections  irritantes , soit  par  des  cautérisa- 
tions répétées  avec  le  nitrate  d’argent  ? Ce  moyen 
me  paraît  bon  à essayer  ; on  ne  voit  pas  d’ailleurs 
quel  danger  il  entraînerait. 

On  en  a proposé  un  autre  beaucoup  plus  énergique 
pour  les  plaies  ou  les  ruptures  de  la  vésicule.  L’épan- 
chement de  bile  est  mortel  ; à peine  cite-t-on  deux 
observations  de  guérison.  Ce  qui  rend  le  danger  si 
terrible  , ce  n’est  pas  seulement  la  quantité  de  bile 
épanchée  au  moment  de  la  blessure;  c’est  que  tou- 
jours et  continuellement  le  foie  envoie  à la  vésicule 
de  nouvelle  bile  qui  passe  continuellement  dans  l’ab- 
domen. Herlin  a fait  sur  ce  point  une  expérience  in- 
téressante ; il  lia  sur  un  chat  le  col  de  la  vésicule, 
ouvrit  celle-ci  et  laissa  écouler  dans  le  ventre  la  bile 
qu’elle  renfermait;  après  quoi  il  réunit  la  plaie  ex- 
térieure par  suture,  en  réservant  cependant  un  es- 
pace qui  servait  à la  fois  d’issue  aux  liquides  épanchés 
et  de  passage  à des  injections  d’eau  tiède  destinée  à 
étendre  la  bile  et  à en  affaiblir  l'action.  L’animal  n’é- 
prouva d’autres  accidents  qu’un  vomissement  qui 
dura  peu  ; en  moins  de  quinze  joui  s il  était  parfaite- 
ment guéri.  En  regard  de  cette  expérience  , il  met 
l’observation  d’un  invalide  traité  par  Morand  et  Sa- 
batier ; la  vésicule  avait  été  percée  d’un  coup  d’épée; 
douleurs , tension  du  ventre  , constipation  , fièvre 
considérable,  soif  inextinguible  ; le  troisième  jour 
il  parut  à l’aine  une  tumeur  qu’on  ouvrit , et  d’où  il 
sortit  environ  trois  onces  de  bile  pure  ; mais  à chaque 
pansement  se  présentaient  de  nouvelles  matières  et 
toujours  de  même  qualité  ; et  le  malade  ne  survécut 
que  peu  de  jours  à l’opération  (1). 

(1)  Herlin,  Expèr.  sur  l’ouverture  de  la  vésicule  du 
fiel , etc.  ; Jour n,  de  médecine , t.  XX. VU  , p.  463. 


Herlin  propose  en  conséquence  de  lier  le  col  de  la 
vésicule,  et  même  d’emporter  après  cette  ligature 
ja  vésicule  elle-même.  Le  chat  qui  fait  le  sujet  de  son 
expérience  avait  repris  son  appétit  et  était  dans  l'état 
le  plus  naturel  ; à l’autopsie  faite  quelque  temps 
après,  on  trouva  le  col  lié;  et  la  vésicule,  dont  la 
plaie  s’était  cicatrisée  avec  les  parties  voisines , en 
partie  remplie  d’une  humeur  claire  et  muqueuse.  On 
objecta  que  l’animal  aurait  succombé  à cet  amas  ; 
pour  trancher  la  difficulté , Langlas  et  Duchainois 
enlevèrent  la  vésicule  sur  trois  chiens  qui  guérirent 
parfaitement. 

Nous  savons  parfaitement  aujourd’hui  que  la  vési- 
cule devenue  inutile  s’atrophiera,  et  son  extirpation 
est  donc  inutile.  Mais  au  lieu  de  la  ligature  de  son 
col , M.  Campaignac  a proposé  de  placer  le  lien  sur 
la  vésicule  même  , de  manière  à obturer  seulement 
sa  perforation  et  à conserver  le  reste  de  l’organe.  II 
pratiqua  cette  opération  sur  un  chien  ; les  chefs  de 
la  ligature  furent  coupés  près  du  nœud,  et  la  vésicule 
excisée  au-dessous.  L’animal  fut  promptement  réta- 
bli. A l’autopsie  faite  un  mois  et  demi  après,  on 
trouva  dans  l’abdomen  quelques  brides  membraneu- 
ses ; la  plus  forte  partait  du  point  de  la  vésicule  qu’a- 
vait occupé  la  ligatur  e , et  se  rendait  derrière  la  ci- 
catrice. Le. foie  avait  conservé  son  volume  et  sa 
couleur  ordinaire  ; le  canal  cholédoque,  gros  comme 
une  plume  d’oie,  communiquait  à l’ordinaire  avec  la 
vésicule;  et  celle-ci,  diminuée  de  toute  la  portion  re- 
tranchée, ofFrait  à la  place  de  la  ligature  une  cicatrice 
résistante  et  régulière.  L’anse  de  fil  fut  trouvée  libre 
et  nageant  dans  la  bile  cystique  (2). 

On  voit  que  le  mécanisme  de  cette  cicatrisation  est 
le  même  que  celui  d’un  intestin  compris  dans  une 
ligature.  Mais  sur  la  vésicule  biliaire , l’anse  de  fil 
devant  toujours  se  trouver  enfermée  dans  ce  réser- 
voir, il  y aurait  à craindre  qu’elle  ne  devînt  le  noyau 
d’un  calcul  biliaire  ; il  serait  donc  important  de  ne 
retrancher  qu’un  des  bouts  du  fil  et  de  laisser  l'au- 
tre pendre  par  la  plaie.  Du  reste,  l’emploi  de  la  li- 
gature partielle  supposant  que  la  plaie  occupe  le 
fond  de  la  vésicule,  il  serait  (dus  simple  et  plus  sûr 
peut-être  de  passer  une  anse  de  fil  entre  les  bords  de 
cette  plaie  et  de  l’amener  au  niveau  de  l’incision  des 
téguments. 

L’incision  extérieure  chez  l’homme  devrait  être 
faite  en  dehors  du  muscle  droit,  empiétant  au  besoin 
sur  la  portion  externe  de  ce  muscle , et  parallèle- 
ment au  bord  inférieur  du  foie.  C’est  en  effet  au  ni- 
veau du  bord  externe  du  muscle  droit,  comme  il  a 
élé  dit , qu’on  rencontre  généralement  le  fond  de  la 
vésicule  ; mais  son  col  se  trouve  plus  en  dedans,  et  la 
vésicule  elle-même  paraît  offrir  quelques  variétés  de 
position  importantes  à noter,  le  siège  de  la  tumeur 
étant  un  des  principaux  éléments  du  diagnostic  dif- 
férentiel de  la  rétention  de  bile  el  des  abcès  du  foie. 

(2)  Campaignac  , Des  plaies  des  voies  biliaires , etc.  ; 
Journal  hebdomadaire,  t.  II,  p.  204,  1829, 
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Suivant  J.-L.  Petit , la  tumeur  qu’elle  forme  est  tou- 
jours placée  au-dessous  des  fausses  côtes  sous  le 
muscle  droit;  dans  le  cas  de  Leauté,  elle  s’étendait 
de  Phypocondre  droit  jusqu'au  delà  de  la  partie 
moyenne  épigastrique;  dans  celui  de  Lapeyronie  , 
elle  s’étendait  en  suivant  la  ligne  blanche  au  côté 
droit  jusqu’à  un  pouce  au-dessus  de  l’ombilic  , et 
s’étant  ouverte  au  dehors,  la  perforation  se  trouvait 
vers  le  milieu  du  muscle  droit  ; enfin  M.  Andral  à vu 
aussi  une  tumeur  qu’il  attribue  à la  vésicule  du  fiel , 
et  qui  était  située  au-dessous  des  fausses  côtes  droites 
vers  la  ligne  blanche.  Mais  , d’un  autre  côté,  dans 
l’observation  de  Dargeat,  la  tumeur  s’étendait  du 
rebord  des  fausses  côtes  jusque  vers  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  et  le  canal  fisluleux  avait  percé 
les  muscles  obliques;  et  dans  celle  de  Saurau  , bien 
que  la  fistule  eût  son  orifice  à côté  et  au-dessous  de 
l’ombilic,  la  tumeur  elle-même  occupait  l’hypocon- 
dre  droit , et  plus  du  côté  des  vertèbres  que  de  la 
partie  moyenne  de  celte  même  région  (1). 

Herlin  et  M.  Campaignac  ont  aussi  proposé  , soit 
l’extirpation  , soit  la  ligature  de  la  vésicule  pour  ex- 
traire les  calculs  et  prévenir  toute  récidive;  mais  la 
simple  incision  de  J.-L.  Petit  offre  infiniment  moins 
de  dangers,  et  méritera  toujours  la  péférence. 

On  comprend  assez  qu’aucun  de  ces  moyens  ne 
serait  applicable  à une  plaie  du  canal  cholédoque  ; 
cet  accident , dont  M.  Campaignac  a rapporté  un 
exemple , est  inévitablement  mortel. 

5°  De  la  Rate  et  du  Pancréas. 

La  rate  est  siluée  dans  Phypocondre  gauche,  ré- 
pondant par  sa  face  externe  aux  neuvième  , dixième 
et  onzième  côtes  ; par  sa  face  interne  au  côté  gauche 
de  la  colonne  épinière  et  au  grand  cul  de  sac  de  l’es- 
tomac. Sa  circonférence  est  en  rapport,  en  haut  avec 
le  diaphragme,  en  bas  avec  le  rein  et  la  capsule  sur- 
rénale du  même  côté.  Molle,  spongieuse,  toute  com- 
posée de  vaisseaux  pourainsi  dire,  elle  grossit  beau- 
coup dans  certaines  circonstances , surtout  dans  les 
fièvres  intermittentes.  M.  Piorry  s’est  assuré  que  les 
évacuations  sanguines  ne  réduisent  pas  son  volume, 
qui  décroît  au  contraire  sous  l’influence  du  sulfate 
de  quinine. 

On  ignore  les  usages  delà  rate.  J’avais  pensé  que 
dans  la  formation  du  sang , l’appareil  chylifère  four- 
nissait les  éléments  blancs , et  la  rate  était  chargée 
d’élaborer  la  matière  colorante,  dont  la  source  est 
tout  aussi  inconnue  que  les  fonctions  de  cet  organe. 
Plusieurs  faits  anatomiques  et  physiologiques  me  pa- 
raissaient venir  à l’appui  de  cette  idée.  Mais  la  plus 
forte  objection  qu’on  puisse  élever  contre  , vient  des 
expériences  de  Dupuylren , qui  a enlevé  la  rate  à 
plusieurs  chiens,  sans  que  la  santé  générale  souffrit 

(1)  Voy.  leMém.cité  de  J.-L.  Petit,  et  l’art.  Inflamin. 
des  voies  biliaires  , par  M.  Littré,  dans  le  Dict.  de  méd. 
en  25  volumes. 


de  celte  perte  (2).  Il  est  à présumer  que  son  extirpa- 
tion chez  l’homme  n’aurait  pas  plus  de  dangers.  Du 
reste,  Baillou  et  Powel,  au  rapport  de  M.  Velpeau, 
ont  rapporté  chacun  un  exemple  de  succès  après 
celte  opération. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  ici  le  pancréas,  sorte 
de  glande  salivaire  abdominale  : il  ne  peut  être  at- 
teint que  dans  des  plaies  pénétrantes  très-profondes, 
et  sur  le  vivant  il  ne  donnerait  aucun  indice  de  sa 
lésion. 

6°  Des  Reins  et  de  leurs  annexes  abdominales . 

Les  reins  sont  couchés  sur  les  côtés  du  rachis,  au 
niveau  des  deux  dernières  vertèbres  dorsales  et  des 
deux  premières  lombaires,  dépassant  de  deux  à trois 
pouces  le  bord  inférieur  de  la  dernière  côte,  tout  à 
fait  en  dehors  du  péritoine  , et  enveloppés  dans  une 
masse  considérable  de  tissu  adipeux.  Celui  du  côté 
gauche  est  un  peu  plus  élevé  que  celui  du  côté  droit. 
Une  plaie  pénétrante  à la  région  lombaire  peut  léser 
le  rein  et  le  bassinet,  et  l’on  en  est  averti  par  l’écou- 
ment  du  sang  avec  les  urines.  Mais  une  autre  lésion 
a attiré  davantage  l’attention  des  chirurgiens.  Des 
pierres  se  forment  dans  le  rein,  et  l’on  s’est  demandé 
si  l’on  pourrait  les  extraire  par  la  néphrotomie.  A la 
vérité,  on  pourrait  arriver  sur  le  rein  par  une  inci- 
sion faite  le  long  du  bord  antérieur  du  grand  dorsal, 
où  l’on  aurait  à diviser  la  peau , le  tissu  adipeux 
sous-cutané,  les  aponévroses  du  petit  oblique  et  du 
transverse  , et  la  graisse  qui  entoure  l’organe.  Mieux 
vaudrait  encore  pour  manœuvrer  avec  plus  de  faci- 
lité et  arriver  plus  directement  sur  le  bassinet,  faire 
l’incision  verticale  ou  un  peu  concave  en  devant , 
étendue  du  rebord  des  fausses  côtes  à l’épine  iliaque 
antérieure  et  inférieure;  mais  cette  opération  devra 
toujours  rester  dans  les  amphithéâtres , soit  à cause 
de  l’incertitude  des  signes  du  calcul  rénal,  soit  à 
cause  des  dangers  de  l’opération  même.  Il  n’en  est 
plus  de  même  quand  le  calcul  a déterminé  la  suppu- 
ration du  rein,  et  délerminêaux  environs  des  lombes 
la  formation  d’un  abcès.  On  doit  ouvrir  ces  abcès,  et 
faire  tous  les  efforts  convenables  pour  extraire  tous 
les  calculs , la  présence  d’un  seul  d’entre  eux  entre- 
tenant inévitablement  une  fistule  urinaire. 

Je  n’ai  rien  à dire  des  capsules  surrénales , pe- 
tits organes  qui  embrassent  l’extrémité  supérieure 
des  reins,  et  dont  les  usages  sont  parfaitement 
inconnus. 

Du  bord  interne  du  rein  part  l 'uretère , long  canal 
membraneux  qui  fait  suite  au  bassinet,  et  va  s’ouvrir 
dans  le  bas-fond  de  la  vessie.  11  descend  obliquement 
en  dedans,  jusqu’au-devant  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque,  où  il  n’est  séparé  de  celui  du  côté  opposé  que 
par  la  base  du  sacrum , puis  se  porte  un  peu  en 
avant  pour  arriver  à sa  destination.  Dans  ce  trajet , 

(2)  Assolant,  Recherches  sur  la  rate,  Thèse  inaug, 
Paris  an  x,  n«  112. 


DE  L’ABDOMEN. 


351 


il  passe  successivement  sur  le  muscle  grand  psoas, 
sur  l’artère  iliaque  primitive  dont  il  croise  la  direc- 
tion , voisinage  périlleux  lorsqu’on  pratique  la  liga- 
ture de  cette  artère.  Dans  le  bassin , il  est  plongé 
dans  une  assez  grande  quantité  de  graisse,  qui  l’é- 
loigne de  l’artère  hypogastrique.  En  devant , il  est 
recouvert  d’abord  par  le  péritoine  et  parles  vaisseaux 
spermatiques  , et  dans  le  bassin , il  est  croisé  par  le 
conduit  déférent. 

Nous  reviendrons,  à l’occasion  de  la  vessie,  sur  la 
manière  dont  il  pénètre  entre  les  tuniques  de  ce 
réservoir. 

7°  Tissu  cellulaire  et  muscles  profonds  de  l’ab- 
domen. 

Une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  tissu  cellu- 
laire double  à peu  près  partout  le  péritoine  pariétal; 
mais  il  se  trouve  principalement  accumulé  en  arrière 
de  cette  séreuse  et  des  viscères  auxquels  elle  fournit 
une  enveloppe.  Sur  la  région  médiane, il  se  présente 
à l’état  cellulo-lamelleux , lâche,  peu  chargé  de 
graisse  , et  entoure  les  deux  gros  troncs  vasculai- 
res , savoir  , l’aorte  et  la  veine  cave  inférieure , avec 
les  veines  et  les  artères  qui  en  partent;  circonstance 
favorable  pour  le  chirurgien  quia  besoin  d’isoler  ces 
vaisseaux  et  d’y  appliquer  une  ligature. 

Mais  sur  les  parties  latérales,  le  tissu  cellulaire, 
plus  abondant,  se  charge  aussi  plus  volontiers  de 
graisse;  il  forme  autour  du  rein  une  couche  d’une 
(elle  épaisseur  , que  Bordeu  lui  a donné  le  nom  d’at- 
mosphère adipeuse  du  rein;  cette  couche  se  con- 
tinue en  s’amincissant  dans  la  fosse  iliaque  , et  envi- 
ronne le  cæcum  à droite,  l'S  iliaque  du  colon  à gauche. 

Au-dessous  du  tissu  adipeux  se  trouve  supérieure- 
ment le  muscle  psoas  , inférieurement  la  suite  de  ce 
muscle  et  le  corps  de  l’iliaque;  deux  ventres  pour 
ainsi  dire  d’un  tendon  commun,  et  dont  l’histoire, 
par  d’autres  raisons  encore , ne  saurait  être  séparée. 
C’est  pourquoi  je  n’ai  pas  cru  devoir,  comme  mes  de- 
vanciers , isoler  dans  l’abdomen  cette  région  incom- 
plète de  la  fosse  iliaque  -,  les  rapports  anatomiqueset 
chirurgicaux  exigent  qu’on  y rallie  et  la  région  adi- 
peuse du  rein  et  larégion  du  muscle  psoas;  cela  est 
surtout  essentiel  pour  bien  comprendre  la  formation 
et  la  marche  des  abcès  qui  se  montrent  dans  ces 
trois  régions. 

Ainsi,  dans  la  fosse  iliaque  droite, le  tissu  cellulo- 
adipeux tapisse , sans  l’intermédiaire  du  péritoine, 
environ  le  tiers  postérieur  delà  circonférence  du 
cæcum;  cette  disposition  est  assez  constante  pour 
que  l’existence  d’un  méso-cæcum  doive  être  regardée 
comme  une  exception.  Il  en  résulte , premièrement  : 
que  les  parois  intestinales  sont  plus  minces  en  cet 
endroit  que  partout  ailleurs,  puisqu’elles  ont  une 
tunique  de  moins  ; secondement , que  le  cæcum , 
véritable  conduit  excréteur,  se  trouve  placé,  à l’é- 
gard des  parties  environnantes,  dans  des  rapports 
analogues  à ceux  qui  existent  entre  le  canal  de  l’uré- 


tre  et  le  périnée,  le  rectum  et  la  marge  de  l’anus,  le 
sac  lacrymal  et  les  paupières  ; etc.  Or,  comme  dans 
tous  ces  conduits  l’inflammation  de  la  muqueuse  se 
propage  avec  facilité  aux  couches  celluleuses  am- 
biantes , et  de  là  aux  organes  contigus , on  pouvait  à 
l’avance  présumer  que  le  cæcum  présenterait  un 
phénomène  analogue,  et  que  son  inflammation  s’é- 
tendrait à la  fosse  iliaque.  C’est  en  effet  ce  qui  a été 
démontré  par  l’expérience  (1);  et  en  général,  lors- 
que l’inflammation  du  tissu  cellulaire  iliaque  suit  une 
marche  aiguë  et  se  termine  'par  suppuration,  le 
pus  se  fait  jour  dans  le  cæcum  et  est  rendu  par  les 
selles. 

La  disposition  de  ce  tissu  cellulaire  n’est  pas  la 
même  chez  tous  les  sujets.  En  général,  il  est  séparé 
du  muscle  iliaque  par  le  fascia  iliaca , lame  fibreuse 
et  réellement  aponévrotique;  mais  assez  souvent , au 
lieu  d’un  feuillet  fibreux,  on  ne  trouve  qu’une  trame 
celluleuse  , légère , différant  à peine  du  (issu  cellu- 
laire environnant.  Dans  ce  dernier  cas , l'inflamma- 
tion peut  s’étendre  sans  obstacle  jusqu’à  la  face  an- 
térieure du  muscle  iliaque  ; mais  quand  le  fascia  est 
bien  développé , il  y a deux  couches  distinctes  du 
tissu  cellulo-adipeux , l’une  en  avant  de  lui , l’autre 
en  arrière  , entre  lui  et  le  muscle  iliaque.  Ces  dispo- 
sitions anatomiques  différentes  n’auraient-elles  pas 
quelque  influence  sur  le  dévéloppement  des  phleg- 
mons dans  cette  région  ? M.  Ménière  pense  que  l’a- 
ponévrose iliaque  s’oppose  d’une  manière  assez  effi- 
cace aux  progrès  de  l'inflammation  qui  a le  cæcum 
pour  point  de  départ  ; que,  quand  l’obstacle  est  fran- 
chi enfin  , du  moins  la  phlogose  sera  moins  vive  au- 
dessous  de  l’aponévrose  à cause  de  son  éloignement 
plus  grand  de  la  cause  déterminante  ; et  enfin  lors- 
qu’un abcès  s’y  forme,  qu’il  ne  trouvera  pas  une  issue 
aussi  facile  par  le  cæcum.  Ces  considérations  sont 
spécieuses;  mais  il  faudrait  des  faits  plus  concluants 
que  ceux  que  nous  connaissons  pour  les  faire  pas- 
ser de  l’état  de  théorie  à celui  de  chose  démontrée. 

Ainsi , dans  un  cas  où  l’inflammation  avait  suivi 
une  marche  chronique  , l’abcès  se  fit  jour  en  arrière 
de  la  crête  iliaque  , un  peu  en  dehors  de  l’insertion 
du  muscle  carré  lombaire.  M.  Ménière  pense  qu’alors 
l’abcès  était  situé  sous  le  fascia  iliaca , et  que  celui  ci 
empêchant  le  pus  de  se  porter  vers  l’intestin , l’a 
obligé  à fuser  du  côté  de  la  peau  par  le  point  le  plus 
déclive.  En  admettant  cette  résistance  de  l’aponé- 
vrose , elle  aurait  dû  également  empêcher  le  pus  de 
se  faire  jour  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Voici,  en 
effet,  quelle  est  la  disposition  ordinaire  du  fascia 
iliaca.  Il  s’insère  en  haut,  à la  lèvre  interne  de  la 
crête  iliaque  et  au  ligament  ilio-lombaire  ; en  de- 
dans, au  détroit  supérieur  du  bassin;  et  en  bas  il 
recouvre  les  tendons  du  psoas  et  de  l’iliaque  jus- 
qu’au petit  trochanter,  en  leur  formant  une  gaine 

(1)  Ménière , Mèm.  sur  des  tumeurs phlegrnoneuses  dé- 
veloppées dans  la  fosse  iliaque  droite  ; Arch.  gèn.  de 
mèd.,  t.  XVII,  p.  188-515. 
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qui  est  complétée  par  la  capsule  ilio-férnorale.  L’ab- 
cès enfermé  dans  celte  gaine  semble  devoir  plus 
naturellement  fuser  vers  les  attaches  des  tendons  ; 
et  c’est  ce  qui  arrive  en  effet  pour  les  collections  pu- 
rulentes contenues  dans  la  gaine  du  muscle  psoas, 
soit  qu’elles  proviennent  de  l’inflammation  de  ce 
muscle  même,  soit  qu’elles  dépendent  d’une  affec- 
tion des  vertèbres. 

Ici  comme  en  bien  d’autres  circonstances,  l’ana- 
tomie chirurgicale  nous  indique  bien  la  possibilité 
d’un  abcès  au-dessus  ou  au-dessous  du  fascia  iliaca  , 
ou  encore  dans  l’épaisseur  des  muscles  ; mais  elle  ne 
donne  que  des  lumières  fort  incertaines  sur  la  mar- 
che probable  de  la  maladie , sur  ses  terminaisons  et 
même  sur  le  diagnostic  différentiel.  Nous  ne  savons 
pas  même  distinguer  à coup  sûr  un  phlegmon  ilia- 
que , quels  que  soient  ses  rapports  avec  l’aponé- 
vrose, d’une  inflammation  des  muscles  psoas,  M.  Mé- 
niôre  avance  que  , dans  le  psoïtis , le  malade  cesse 
de  marcher  longtemps  avant  l’apparition  de  la  tu- 
meur; le  redressement  du  tronc  est  tout  à fait  ou  à 
peu  près  impossible  , et  enfin  la  tumeur  est  placée 
plus  haut,  plus  en  dedans,  et  ofFre  un  volume 
beaucoup  plus  considérable.  Évidemment  tous  ces 
symptômes  peuvent  se  rencontrer  avec  une  simple 
inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  recouvre  le 
psoas.  Le  docteur  Kyll  ne  connaît  d’autres  signes 
pathognomoniques  que  l’impossibilité  où  est  le  ma- 
lade de  marcher  droit;  dès  le  début  du  psoïtis  , il 
est  obligé  de  tenir  le  corps  penché  en  avant  (1). 
Mais  ce  chirurgien  paraît  confondre  les  deux  af- 
fections dont  il  s’agit  : il  ne  mentionne  pas  même 
l’abcès  iliaque. 

8°  Vaisseaux  et  nerfs. 

Les  artères  de  l’abdomen  sont  nombreuses  et 
considérables;  mais  la  plupart  ne  demandent  qu’une 
simple  mention  de  leur  origine  et  de  leur  trajet. 
Nous  allons  les  énumérer  d’abord  ; puis  nous  revien- 
drons sur  celles  qui  présentent  un  intérêt  spécial. 

l°L’aortè  abdominale  est  placée  sur  les  corps  des 
vertèbres  lombaires , d’abord  un  peu  à gauche 
entre  les  deux  piliers  du  diaphragme,  puis  à peu 
près  sur  la  ligne  médiane;  et  elle  finit  en  se  bifur- 
quant au  niveau  de  la  quatrième  ou  de  la  cinquième 
vertèbre  lombaire. 

L’aorte  donne  des  branches  par  sa  partie  anté- 
rieure et  par  ses  parties  latérales.  Celles  de  la  partie 
antérieure  sont  de  haut  en  bas  : 1°  les  deux  artères 
diaphragmatiques  inférieures,  branches  assez 
petites,  qui  naissent  quelquefois  du  tronc  suivant; 
2"  le  tronc  cœliaque,  né  de  l’aorte  vis-à-vis  l’union 
de  la  dernière  vertèbre  dorsale  avec  la  première 
lombaire  , et  divisé  après  un  demi-pouce  de  trajet 
environ  en  trois  branches  notables,  la  coronaire 

(1)  Kyll,  Consid.  sur  le  psoïtis  chronique  et  les  abcès 
du  psoas,-  Gaz.  mèd.,  1851,  p.  500. 


stomachique , Y hépatique  et  la  splénique.  Leurs 
noms  indiquent  assez  leur  distribution  ; la  splénique 
est  de  beaucoup  plus  considérable  que  les  deux  au- 
tres. Il  est  bon  de  savoir  que  les  artères  du  grand 
épiploon  viennent,  la  droite  de  l’hépatique , et  la 
gauche  de  la  splénique.  3°  L 'artère  mésentérique 
supérieure , née  à quelques  lignes  au-dessous  du 
tronc  cœliaque , qu’elle  égale  presque  en  grosseur , 
et  distribuait  ses  nombreuses  branches  à tout  l’in- 
testin grêle  et  à la  moitié  droite,  du  gros  intestin. 
4°  V artère  mésentérique  inférieure,  prenant  son 
origine  beaucoup  au-dessous  de  la  précédente , à un 
pouce  et  demi  environ  au-dessus  de  la  bifurcation 
de  l’aorte , et  envoyant  ses  rameaux  à la  moitié 
gauche  du  colon  et  au  rectum  jusqu’à  l’anus. 

Les  branches  latérales  de  l’aorte  sont  : 1°  Les 
capsulaires  moyennes , très-petites  ; 2°  les  artères 
rénales  ou  émulgenles  , très-volumineuses , nais- 
sant à angle  droit  un  peu  au-dessous  de  l’artère  mé- 
sentérique supérieure  , et  se  fendant  aux  reins  sans 
s’unir  par  anastomoses  à aucune  autre  artère  ; 3°  les 
artères  spermatiques , très-grêles  et  très-longues, 
venant  quelquefois  des  rénales  ; 4°  les  artères  lom- 
baires , au  nombre  de  quatre  pour  chaque  côté  , et 
provenant  plutôt  delà  partie  postérieure  de  l’aorte 
que  de  ses  parties  latérales;  on  peut  y joindre  l'ar- 
tère sacrée  moyenne,  née  de  l’aorte  un  peu  au-des- 
sus de  sa  bifurcation  , d’un  volume  très-médiocre  et 
sans  importance. 

Enfin  les  branches  de  terminaison  de  l’aorte  sont 
les  iliaques  primitives , bientôt  bifurquées  elles- 
mêmes  pour  fournir  les  iliaques  externes  et  les  ilia- 
ques internes  ou  hypogastriques  ; mais  chacun  de 
ces  vaisseaux  a besoin  d’une  élude  spéciale. 

M.  Tréhan  a proposé  de  comprimer  l’aorte  abdo- 
minale dans  les  hémorragies  utérines  violentes  ; 
moyen  qui  paraît  avoir  été  employé  plusieurs  années 
auparavant  par  Dupuylren  (2) , et  qui  peut  être 
utile  dans  les  lésions  des  artères  iliaques.  L’ombilic, 
également  éloigné  du  pubis  et  du  sternum  , est  le 
point  des  parois  abdominales  le  plus  facile  à rap- 
procher des  vertèbres  lombaires;  et  c’est  également 
le  point  où  l’on  est  le  plus  sûr  d’agir  sur  la  partie 
inférieure  de  l’aorte,  en  respectant  autant  que  pos- 
sible la  circulation  abdominale.  Bien  que  le  vaisseau 
s’écarte  un  peu  à gauche , une  pression  forte  sur  la 
ligne  médiane  suffit  pour  en  rapprocher  les  parois. 

La  ligature  de  l’aorte  , exécutée  à diverses  repri- 
ses avec  succès  sur  les  animaux  depuis  l’époque  de 
Desault,  pratiquée  pour  la  première  fois  sur  l’homme 
par  sir  A.  Cooper,  ressource  extrême  que  la  chirur- 
gie n’a  peut-être  pas  encore  le  droit  de  rejeter  , de- 
mande des  données  anatomiques  plus  exactes.  Sir 
A.  Cooper  fit  sur  la  ligne  blanche  une  incision  de 
trois  pouces,  un  peu  courbée  à gauche  afin  d’éviter 
l’ombilic , et  portant  d’ailleurs  moitié  en  dessus  et 

(2)  Bogros , Consid.  sur  l’anal,  chir.  de  la  région  ilia- 
que i Arch.  gén,  de  méd,,  t.  III , p.  404. 
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moitié  en  dessous  de  celle  cicatrice.  Le  péritoine 
ouvert , il  faut  que  le  doigt  repousse  l’épiploon  à 
gauche  , les  petits  intestins  à droite  . pour  tomber  en 
dedans  du  mésentère  , incliné  comme  on  sait  de  la 
ligne  médiane  à la  fosse  iliaque  droite.  Le  doigt  in- 
dicateur arrive  sur  l’aorte,  déchire  le  périloine  avec 
l’ongle,  au  côté  gauche  du  vaisseau  où  il  n’y  a rien 
à craindre  ; glisse  le  doigt  par-dessous,  écarte  avec 
douceur  la  veine  cave  , placée  à droite  et  un  peu  au- 
dessous  de  l’artère;  et  après  avoir  ainsi  dégagé 
l’aorte,  le  chirurgien  glisse  sur  ce  doigt  une  aiguille 
mousse  armée  d’une  ligature. 

Cette  ligature,  en  quelque  point  qu’on  la  serre, 
sera  toujours  très-rapprochée  de  plusieurs  collatéra- 
les; mais  du  moins  faut-il  autant  que  possible  éviter 
parmi  celles-ci  les  plus  volumineuses.  Il  faudrait 
donc  principalement  s’éloigner  de  la  mésentérique 
supérieure  et  des  rénales.  Conviendrait-il  toutefois  de 
se  rapprocher  exactement  de  la  bifurcation  de  l’aorte? 
Comme  pareille  opération  ne  sera  jamais  tentée  que 
pour  un  anévrisme  du  commencement  de  l’artère  ilia- 
que primitive,  smon  de  l’aorte  même  , il  y aurait  à 
craindre  de  placer  le  lien  sur  une  portion  du  vais- 
seau altérée  par  la  maladie  ; l’avantage  unique  qu’on 
se  proposerait  d'obtenir  , savoir  la  conservation  de 
la  mésentérique  inférieure  , serait  peu  de  chose  en 
présence  d’un  tel  danger  ; je  ne  sais  d’ailleurs  s’il 
ne  serait  pas  plus  que  balancé  par  la  crainte  de  lais- 
ser au-dessus  et  aussi  près  de  la  ligature  une  si  large 
collatérale.  Les  branches  qu'elle  envoie  à la  terminai- 
son du  gros  intestin  communiquent  parde  nombreu- 
ses anastomoses  avec  celles  de  la  mésentérique  su- 
périeure ; et  la  circulation  y serait  à peine  suspendue. 

Le  lien  d’élection  est  à mon  avis  immédiatement 
au-dessus  de  la  mésentérique  inférieure,  à moins 
que  celle-ci  ne  soit  comprise  dans  la  même  ligature 
que  l’aorte;  et  si  le  doigt  ne  pouvait  reconnaître 
cette  branche  elle-même,  il  sentirait  parfaitement  la 
bifurcation  de  la  grande  artère,  et  placerait  le  fil  à 
un  pouce  et  demi  au-dessus  (1).  Il  serait  difficile 
d’isoler  l’aorte  au-dessus  des  rénales  , attendu  qu’elle 
est  recouverte  à ce  niveau  par  le  duodénum  et  le 
pancréas  ; mais  la  chose  serait  possible  anatomi- 
quement qu’il  ne  se  serait  jamais  permis  de  la  ten- 
ter. Aucune  branche  anatomique  ne  pouvant  suppléer 
les  artères  rénales  , la  suppression  brusque  et  com- 
plète de  la  sécrétion  urinaire  serait  à elle  seule  une 
cause  invincible  de  mort. 

Chez  les  animaux  , le  peu  de  largeur  du  ventre 
permet  d’arriver  à l’aorte  par  une  incision  faite  aux 
lombes , sans  diviser  le  périloine.  On  a proposé 
d’appliquer  à l’homme  celte  méthode  ; mais  sa  dtffi- 

(1)  Sir  A.  Cooper  avait  posé  sa  ligature  à trois-quarts 
de  pouce  anglais , environ  8 lignes,  au-dessus  de  la  bi- 
furcation ; il  ne  dit  pas  dans  quel  état  se  trouva  à l’autop- 
sie la  mésentérique  inférieure  ; il  est  présumable  qu'elle 
était  oblitérée  par  le  caillot  supérieur,  qui  s’élevait  à 
« nviron  un  pouce  (11  lignes)  au-dessus  de  la  ligature. 


collé  et  les  dégâts  qu’elle  entraînerait  feraient  plus 
que  balancer  les  dangers  de  l'ouverture  du  périloine, 
lésion  qui  est  d'adleurs  fort  secondaire  à côté  de  la 
ligature  même  du  vaisseau. 

Les  artères  iliaques  primitives  résultent  de  la 
bifurcation  de  l’aorte , et  sont  d’autant  plus  longues 
que  celle  bifurcation  a lieu  plus  liant.  Elles  s’écar- 
tent l’une  de  l’autre  à angle  aigu,  d’autant  plus  ou- 
vert que  le  bassin  est  plus  large  , et  se  dhisent  or- 
dinairement en  iliaque  externe  et  iliaque  interne  au 
niveau  de  la  symphyse  sacro-iliaque.  Bogros  cepen- 
dant avance  que  ce  cas  est  assez  rare;  d’après  ses 
recherches , le  lieu  de  celle  division  varie  depuis  la 
symphyse  sacro-iliaque  jusqu’au  corps  de  la  cin- 
quième vertèbre  lombaire;  il  est  même  assez  fré- 
quent de  voir  sur  le  même  individu  l’artère  iliaque 
primitive  se  bifurquer , d’un  côté  près  de  l’articula- 
tion sacro-iliaque , de  l’autre  prés  de  la  symphyse 
sacro-vertébrale;  circonstance  essentielle  à connaître 
si  l’on  avait  à lier  l’il  aque  primitive.  En  supposant 
que  la  bifurcation  se  fit  au  même  niveau  à droite  et 
à gauche  , comme  l’aorte  ne  se  divise  pas  toujours 
sur  la  ligne.médiane , il  en  résulte  que  l’iliaque  pri- 
mitive droite  a quelquefois  trois  à quatre  lignes  de 
plus  que  la  gauche. 

Ces  artères  ne  fournissent  dans  leur  trajet  aucune 
branche.  Placées  dans  la  même  direction  que  les 
iliaques  externes  , elles  peuvent  être  mises  à décou- 
vert par  les  mêmes  incisions  extérieures  ; mais  pour 
les  reconnaître  et  les  isoler  , il  est  bon  de  connaître 
leurs  rapports  spéciaux.  L’iliaque  primitive  droite 
passe  au-devant  de  l'extrémité  supérieure  de  la  veine 
du  même  nom  et  recouvre  en  grande  partie  ia  fin 
de  la  veine  cave  inférieure.  La  gauche  est  côloyée  en 
dedans  et  en  arrière  par  la  veine  iliaque  primitive 
gauche.  Chaque  artère  est  appliquée  en  dehors  con- 
tre le  muscle  psoas;  croisée  en  avant  à angle  aigu 
par  l’uretère  du  même  côté  , et  enfin  recouverte  en 
dedans  et  en  avant  par  le  périloine. 

L 'artère  iliaque  externe  fan  suite  à l’iliaque  pri- 
mitive , et  se  termine  à l’éminence  iléo-peelinée  ; ces 
deux  artères  prises  ensemble  suivent  donc  la  direc- 
tion d’une  ligne  qui  , de  la  bifurcation  de  l’aorte, 
c’est-à-dire  terme  moyen  d’un  demi-pouce  au-des- 
sous de  l’ombilic  , viendrait  aboutir  à peu  près  à la 
partie  moyenne  de  l’espace  compris  entre  l’épine 
iliaque  et  la  symphyse  du  pubis.  Il  faut  observer 
toutefois  que  dans  ce  trajet  elles  décrivent  une  coin  lie 
dont  la  convexité  répond  en  arrièie  et  en  dehors, 
déterminée  d’une  pari  pir  la  saillie  sacro-vertébrale, 
et  d’au're  part  par  l’émiiience  iléo-peclinée.  On  peut 
avec  Bogros  leur  distinguer  deux  portions  ; la  pre- 
mière, variable  en  longueur  suivant  la  hauteur  à 
laquelle  cesse  l'iliaque  primitive.,  s’ari été  à six  ou 
sept  lignes  de  l’arcade  pubienne  ; elle  est  immédiate- 
ment recouverte  par  le  périloine  , et  ne  fournit  au- 
cune branche  latérale , à jiart  des  rameaux  capil- 
laires au  muscle  psoas  et  aux  ganglions  voisins.  La 
portion  inférieure  n’est  plus  revêtue  parle  péritoine, 
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et  c’est  elle  qui  fournit  les  artères  épigastrique, 
circonflexe  iliaque,  et  chez  quelques  sujets  Y obtu- 
ratrice. 11  résulte  de  là  que  Tarière  iliaque  externe 
peut  être  liée,  1°  dans  l’étendue  de  six  à sept  lignes 
au-dessus  de  l’arcade  crurale  sans  décoller  le  péri- 
toine; 2°  dans  sa  portion  supérieure  ; mais  le  décol- 
lement du  péritoine  est  alors  inévitable  (1). 

Voici  d’ailleurs  ses  autres  rapports:  elle  descend 
le  long  de  la  partie  interne  et  antérieure  du  muscle 
psoas  , dont  elle  est  séparée  par  l'aponévrose  iliaque  ; 
appliquée  en  arrière  et  en  dedans  sur  la  veine  iliaque 
externe  ; avec  un  rameau  nerveux , insignifiant 
entre  elles  ou  même  tout  à fait  sur  l’artère,  et  un  au- 
tre petit  tout  à fait  en  dedans  ; tous  ces  organes  sont 
plongés  dans  un  tissu  cellulaire  lâche  et  reposent  en 
arrière  sur  l’os  iliaque.  Bogros  a essayé  de  compri- 
mer Tarière  sur  cet  os , et  il  a constamment  réussi. 
Le  sujet  placé  en  supination  , la  tête  et  les  cuisses 
légèrement  fléchies,  et  enfin  le  bassin  plus  élevé  que 
le  reste  du  tronc  pour  refouler  les  viscères  vers  le 
diaphragme  , on  porte  le  pouce  à vingt-quatre  et 
même  à trente-six  lignes  au-dessus  de  l’arcade  cru- 
rale, immédiatement  en  dedans  de  la  saillie  formée 
par  les  psoas  , et  Ton  comprime  directement  d’avant 
en  arrière  et  un  peu  de  dedans  en  dehors.  Celte 
pression  est  peu  douloureuse , le  nerf  crural  étant 
trop  éloigné  pour  y être  compris.  Ce  nerf  supérieu- 
rement est  caché  sous  le  muscle  psoas  ; il  s’en  isole 
au  niveau  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  se 
porte  en  dehors  le  long  de  son  bord  externe,  au-de- 
vant du  muscle  iliaque  , et  recouvert  par  le  fascia 
iliaca  ; tandis  que  les  vaisseaux  sont  en  avant  de 
cette  aponévrose. 

Pour  mettre  à nu  l’artère  iliaque  externe,  on  peut 
faire  aux  parois  abdominales  une  incision  de  deux 
ou  (rois  pouces,  dans  la  même  direction  et  dans  les 
mêmes  rapports  que  pour  Tarière  épigastrique  ; ce 
procédé  , qui  appartient  à Bogros  , suffit  pour  lier 
Tarière  jusqu’à  près  d’un  pouce  au-dessus  du  liga- 
ment de  Fallope.  Pour  arriver  à un  point  plus  élevé, 
le  même  auteur  agrandit  sa  première  incision  à l’an- 
gle externe  à l’aide  d’un  bistouri  boutonné  , dirigé 
obliquement  en  haut  et  en  dehors , de  manière  à 
donner  à la  plaie  extérieure  une  forme  semi-lunaire; 
on  pénètre  ainsi  jusqu’à  deux  pouces  au-dessus  de 
l’arcade  crurale  , avec  la  précaution  de  décoller  et 
de  refouler  en  haut  le  péritoine.  Enfin  si  la  tumeur 
anévrismale  s’élevait  plus  ou  moins  au  dessus  de 
l’arcade  crurale  , il  conseille  de  pratiquer  immédia- 
tement au-dessus  une  incision  transversale  transfor- 
mée ensuite  en  semi-lunaire. 

Sir  A.  Cooper  fait  une  incision  légèrement  courbe 
dans  le  sens  des  fibres  du  grand  oblique , laquelle 
commence  un  peu  au-dessus  de  l’épine  iliaque, et  se 
termine  un  peu  au-dessus  du  bord  interne  de  Pan- 
neau inguinal , à quelques  lignes  en  dedans  de  la 
partie  moyenne  de  l’arcade  crurale.  Le  cordon  sper- 
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matique  et  l’anneau  abdominal  mis  à nu  , on  incise 
cet  anneau  en  dehors  sur  la  sonde  cannelée  , et  le 
doigt  arrive  facilement  sur  l’artère.  Bogros  repro- 
che avec  raison  à ce  procédé  d’obliger  à refouler  le 
péritoine  dans  une  étendue  notable , sans  arriver 
cependant  à un  point  fort  élevé  de  Tarière  ; et  en  ou- 
tre l’incision  atteint  d’ordinaire  de  petites  branches 
de  l’artère  circonflexe  iliaque  , qu’il  est  nécessaire 
de  lier. 

D’après  mes  expériences  sur  le  cadavre , le  pro- 
cédé de  Bogros  est  en  effet  préférable  à l’autre 
quand  Tarière  iliaque  n’a  besoin  d’être  liée  que  dans 
sa  partie  inférieure.  Il  expose  toutefois  à la  section 
de  l’artère  tégumenteuse  abdominale , qui  exige  une 
ligalure  ; le  jet  de  sang  qu’elle  fournit  vient  toujours 
de  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  ou  d’un  de  ses  an- 
gles. Un  dernier  procédé  qui  permetà  la  fois  d’éviter 
et  celte  artère  et  l'épigastrique  , et  le  canal  inguinal, 
et  qui  donne  toutes  facilités  d’atteindre  l’iliaque  ex- 
terne à son  origine,  et  même  l’iliaque  primitive  , est 
celui  d’Abernethy  légèrement  modifié  d’api  ès  les 
données  suivantes. 

11  n’est  pas  tout  à fait  exact  de  dire  que  l’artère 
iliaque  aboutit  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  la 
symphyse  pubienne  et  l’épine  iliaque.  D’après  sir 
A.  Cooper  , cet  espace  étant  chez  l’homme  de 5 pou- 
ces 5/4,  chez  la  femme  de  6 pouces,  Taxe  de  Tarière 
iliaque  se  trouve  chez  le  premier  à 3 pouces  1/8  de 
la  symphyse,  chez  la  seconde  à 3 pouces  5/8.  Le 
bord  interne  de  l’anneau  abdominal  se  trouve  d’après 
le  même  auteur  à 1/8  de  pouce  chez  l’homme,  à 
3/8  chez  la  femme  plus  en  dedans  que  Taxe  de  l’ar- 
tère. L’origine  de  l’épigastrique  est  également  plus 
en  dedans  de  1/8  de  pouce  ; et  nous  avons  vu  que  cette 
al  tère  se  dirige  immédiatement  en  dedans.  M.  J.  Clo- 
quet  est  arrivé  de  son  côté  à des  résultats  presque 
identiques  , ce  qui  permet  de  considérer  ces  mesures 
comme  exactes  dans  la  plupart  des  cas.  En  incisant 
sur  le  trajet  même  de  l’artère  , on  voit  qu’on  n’au- 
rait déjà  rien  à risquer;  pour  plus  de  précaution  je 
commence  l’incision  à trois  lignes  en  dehors,  et  je  la 
poursuis  dans  la  direction  d’une  ligne  qui  monterait 
à un  pouce  en  dehors  de  l’ombilic.  En  donnant  à 
l’incision  cinq  pouces  d’étendue,  on  obtient  à très- 
peu  près  le  procédé  suivi  parSlévens  pour  la  ligature 
de  l’iliaque  interne  , et  le  meilleur  à mon  avis  pour 
la  ligalure  de  l'iliaque  primitive.  On  craint  que  cette 
incision  en  travers  des  fibres  aponévrotiques  et  mus- 
culaires ne  dispose  plus  tard  l’opéré  à une  hernie; 
je  ne  sais  si  ce  danger  est  réellement  plus  grand  dans 
ce  procédé  que  dans  les  autres  ; peut  être  même  y 
a-t-il  quelques  présomptions  en  faveur  de  l’opinion 
inverse;  en  sorte  que  je  ne  serais  pas  éloigné  d’a- 
dopter ce  procédé  comme  méthode  générale. 

L'artère  iliaque  interne  ou  hypogastrique , 
moins  volumineuse  que  l’externe  , immédiatement 
après  sa  naissance  s’enfonce  presque  verticalement 
dans  l’excavation  du  bassin  au-devant  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque;  puis  se  dirigeant  un  peu 
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en  devant,  elle  forme  une  légère  courbure  à 
convexité  poslérieure.  Elle  est  placée  devant 
la  veine  hypogastrique,  et  recouverte  par  le  péri- 
toine , qu’il  faut  absolument  décoller  pour  la  décou- 
vrir. 

L’artère  hypogastrique  ne  fournit  qu’un  court 
trajet  sans  donner  de  branches.  Il  en  naît  bientôt 
une  foule,  distinguées  selon  le  point  de  leur  origine, 
en  antérieures,  postérieures,  internes  et  inférieures. 
Les  antérieures  sont  au  nombre  de  trois  , savoir  : 
1°  Vilio  lombaire , 2°  la  sacrée-latérale , 3°  la  fes- 
sière;  les  postérieures  , au  nombre  de  deux  , sont: 
1°  l 'artère  ombilicale  , oblitérée  chez  l’adulte, 
2°  l’ obturatrice  ; les  internes  sont  nombreuses  , 
fort  petites  et  fort  variables;  elles  vontà  la  vessie,  à 
l’utérus  et  au  vagin  chez  la  femme  , et  au  rectum  ; 
enfin  les  deux  branches  de  terminaison  sont  l 'artère 
sciatique  et  la  honteuse  interne.  Nous  retrouve- 
rons ailleurs  les  principales  de  ces  artères  ; il  suffit  de 
faire  remarquer  pour  le  présent  que  Phypogastrique 
ne  doit  et  ne  peut  guère  être  liée  qu’au-dessus  de 
toutes  ces  branches,  à peu  de  distance  conséquem- 
ment de  l’iliaque  primitive.  Le  voisinage  delà  co- 
lonne liquide  en  circulation  semble  donc  un  puissant 
obstacle  à la  formation  du  caillot  et  à la  réussite  delà 
ligature  ; mais  il  faut  reconnaître  que  les  artères  du 
tronc,  comme  tous  les  autres  viscères,  jouissent 
d'une  force  de  vitalité  et  de  réparation  supérieure  à 
celle  des  arlères  et  des  organes  plus  éloignés  ; ainsi, 
sur  vingt-neuf  cas  de  ligature  des  arlères  iliaques 
primitive , externe  et  interne , rassemblés  dans  la 
thèse  de  M.  Lisfranc , on  ne  trouve  qu’un  seul  cas 
d’hémorragie  , et  en  tout  quatre  morts , tandis  que 
sur  ISO  ligatures  appliquées  sur  toutes  les  artères 
notables  sans  distinction  , on  a trouvé  32  cas  d’hé- 
morragie , 1 sur  6 ; et  le  chiffre  des  morts  a été 
de  43 , 1 sur  4. 

Il  est  fort  peu  important  de  suivre  les  dernières 
ramifications  des  artères  abdominales.  Celles  des  in- 
testins font  cependant  exception.  En  arrivant  dans 
les  mésentères , elles  se  divisent  en  brandies  qui  for- 
ment des  arcades  successives  et  multipliées;  et  de  la 
convexité  des  dernières  arcades,  parlent  enfin  les 
artérioles  destinées  à l’intestin.  Celles-ci  sont  peu 
volumineuses,  mais  en  très-grand  nombre;  et  ce  qui 
est  utile  à rappeler  pour  les  sutures  intestinales, 
c’est  que  leurs  troncs  se  trouvent  du  côté  mésentéri- 
que des  intestins. 

Les  veines  abdominales  sont  de  deux  ordres  : les 
iliaques  externes , internes  et  primitives,  les  lom- 
baires et  les  rénales , suivent  les  artères  du  même 
nom , et  aboutissent  à la  veine  cave  inférieure  qui 
marche  au  côté  droit  de  l’aorte.  Toutes  celles  du 
tube  digestif  et  de  la  rate  vont  à la  veine  porte;  sys- 
tème à part , dont  la  raison  est  encore  un  problème 
pour  le  physiologiste. 

Je  renverrai  pour  les  lymphatiques  à ce  qui  en 
a été  dit  en  traitant  du  système  lymphatique  en  gé- 
néral. Les  nerfs  viscéraux  viennent  presque  tous  des 
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ganglions  du  grand  sympathique , et  ne  jouent  en 
chirurgie  qu’un  rôle  insignifiant. 

§ III.  — DÉVELOPPEMENT  DE  L’ABDOMEN. 

Le  développement  de  l’abdomen  tient  de  si  près  au 
développement  général  de  l’embryon,  que  nous  avons 
dû  l’exposer  en  grande  partie  dans  le  premier  cha- 
pitre de  cet  ouvrage,  autant  au  moins  qu’il  était  né- 
cessaire pour  expliquer  les  anomalies  et  les  mons- 
truosités quisont  du  ressort  de  la  pathologie  externe; 
je  n’y  reviendrai  pas.  Mais  lorsque  déjà  l’abdomen 
est  formé,  à partir  des  derniers  mois  de  la  vie  inlrà- 
utérine  jusqu’à  l’extrême  vieillesse,  il  se  passe 
dans  la  cavité  abdominale  des  changements  dont 
je  signalerai  au  moins  les  plus  importants. 

Ce  qui  distingue  d’abord  l’abdomen  du  nouveau-né, 
c’est  la  présence  du  cordon  ombilical , encore  adhé- 
rent au  nombril.  Je  ne  veux  pas  ici  faire  la  descrip- 
tion de  l’œuf  humain  , étude  indispensable  aux  ac- 
coucheurs, et  qui  se  trouve  traitée  dans  tous  les 
traités  d’accouchements , avec  plus  d’étendue  que 
je  ne  pourrais  lui  en  donner;  mais  l’histoire  du  cor- 
don est  si  intimement  liée  avec  celle  de  l’anneau  om- 
bilical. que  l’une  demeurerait  incomplète  sansl’autre. 

Le  cordon  ombilical  est  généralement  long  de 
quinze  à vingt  pouces;  on  l’a  vu  réduit  à six  pouces, 
on  l’a  vu  allongé  jusqu’à  six  pieds.  Il  a pour  l’ordi- 
naire  le  volume  du  petit  doigt;  présente  à l’extérieur 
un  aspect  lisse  et  poli , dû  à la  séreuse  amniotique 
qui  le  recouvre , et  un  aspect  blanc-grisâtre  et  une 
consistance  gélatineuse  dus  à son  tissu  propre;  et  de 
distance  en  distance  des  nodosités , constituées  par 
des  replis  ou  des  dilatations , tantôt  de  la  veine  et 
tantôt  des  artères  ombilicales.  Vers  l’époque  de  la 
cinquième  semaine  après  la  conception,  il  renferme 
le  conduit  de  la  vésicule  ombilicale , les  vaisseaux 
vitellins  et  une  portion  del’ouraque;  mais  vers  la  fin 
du  deuxième  mois  , on  n’y  trouve  déjà  plus  que  les 
deux  arlères  et  l’unique  veine  ombilicales , qui  per- 
sistent jusqu’à  la  naissance.  M.  Fohmann  assure  y 
avoir  injecté  des  lymphatiques  en  grand  nombre; 
Chaussier  a cru  y distinguer  des  nerfs.  Quoi  qu’il  en 
soit,  au  moins  est-il  certain  qu’il  ne  jouit  d’aucune 
sensibilité.  Aussi  la  plupart  des  animaux  le  rompent 
à leurs  petits  avec  les  dents  sans  accident  ni  dou- 
leur, et  la  ligature  pratiquée  chez  les  enfants  nou- 
veau-nés est  tout  aussi  innocente. 

On  lie  le  cordon  afin  que  sa  section  ne  laisse  pas  le 
champ  libre  à une  hémorragie  d’autant  plus  péril- 
leuse que  les  deux  arlères  ombilicales  sont  à celte 
époque  la  véritable  continuation  des  iliaques  in- 
ternes, et  conséquemment  deux  des  plus  gros  troncs 
vasculaires  du  corps.  Saris  doute  celte  ligature  n’est 
pas  toujours  nécessaire,  mais  elle  est  toujours  pru- 
dente : il  suffit  du  moindre  embarras  dans  la  respi- 
ration pour  chasser  le  sang  dans  ces  artères , qu’il 
évite  de  lui-même  dans  les  circonstances  ordinaires. 


356 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


Celle  relation  intime  de  la  circulation  du  sans  dans 
le  cordon  avec  la  gêne  des  mouvements  respiratoires 
peut  être  mise  à profit , lorsque  l’état  apoplectique 
des  nouveau  nés  réclame  une  évacuation  sanguine. 
Alors  la  section  du  cordon  sans  ligature  ne  suffit  pas 
toujours;  et  on  recommande,  pour  favoriser  l’écou- 
lement , de  comprimer  doucement  la  poitrine  , l’ab- 
domen  et  le  cordon  lui-même.  La  suppression  mo- 
mentanée de  la  respiration  par  l'occlusion  de  la 
bouche  et  des  narines  durant  quelques  secondes,  se- 
rait au  besoin  une  ressource  plus  (fficace  peut-être 
que  celles  que  je  viens  d’énumérer. 

La  ligature  n’a  pour  but  d’ailleurs  que  de  remédier 
provisoirement  à l’hémorragie  ; les  procédés  em- 
ployés par  la  nature  pour  y mettre  un  obstacle  dé- 
finitif ne  se  passent  point  dans  le  cordon  : celui-ci 
doit  se  séparer  de  l’abdomen  , et  le  plus  ordinaire- 
ment du  quatrième  au  cinquième  jour.  Cependant  il 
n’y  a pas  à cet  égard  de  règle  précise.  Sur  seize  en- 
fants chez  lesquels  la  chute  du  cordon  venait  d’avoir 
lieu,  il  y en  avait  deux  âgés  de  deux  jours,  trois  de 
trois  jours,  six  de  quatre  jours  , trois  de  cinq  jours, 
un  de  six  jours  et  un  de  sept  jours  (1).  Le  plus  ordi- 
nairement , celte  séparation  se  fait  sans  inflamma- 
tion, bien  plus,  quand  il  s’v  mêle  un  travail  inflam- 
matoire, il  paraît  avoir  pour  effet  de  la  retarder.  La 
cicatrisation  de  l’ombilic  est  complète  du  dixième  au 
douzième  jour.  Les  vaisseaux  ombilicaux  sont  dès 
lors  déjà  oblitérés  dans  une  certaine  étendue;  ils 
continuent  à se  rétrécir  et  à s’oblitérer,  jusqu’à  ce 
qu’ils  soient  complètement  réduits  à l’état  de  cor- 
dons ligamenteux. 

On  voit  par  là  combien  peu  importent  et  le  choix 
de  la  ligature  et  le  degré  de  striction,  pourvu  que 
le  sang  y trouve  un  obstacle  provisoire,  et  le  lieu 
enfin  où  on  l’applique.  Les  matrones  attribuent  en- 
core le  retard  dans  la  cicatrisation  de  l’ombilic  et 
même  les  hernies  ombilicales  congéniales  , à une  li- 
gature mal  faite;  et reur  suffisamment  réfutée  par 
les  faits  que  je  viens  d’exposer.  L unique  précaution 
à prendre  est  de  s’assurer  que  nulle  anse  intesti- 
nale ne  pénètre  dans  le  cordon  ; et  si  cela  arrivait , 
de  la  repousser  jusqu’au  delà  de  l’ombilic  et  de  placer 
la  ligature  le  plus  près  possible  des  téguments.  Cela 
ne  saurait  toutefois  empêcher  la  hernie  , qui  recon- 
naît pour  causes  le  resserrement  incomplet  de  l’an- 
neau et  la  dilatation  de  la  peau  qui  le  recouvre. 
Peut-être  serait-il  plus  rationnel  de  pratiquer  de 
prime-abord  la  ligature  de  la  tumeur  à sa  base,  afin 
d’obtenir  une  cure  radicale. 

La  persistance  de  l’ouraque  entraîne  quelquefois 
une  fistule  urinaire  congéniale  par  l’ombilic;  mais 
je  reviendrai  sur  le  mécanisme  de  sa  production  , à 
l’occasion  de  la  vessie  même. 

La  capacité  de  l’abdomen  et  les  rapports  des  vis- 
cères qu’il  renferme , diffèrent  assez  dans  l’enfance 
et  dans  l’âge  adulte.  Chez  les  nouveau-nés , Portai 

(1)  Orfila,  Médecine  légale , 5«  édit.,  t,  1er,  p.  67. 


s’est  assuré,  par  diverses  mesures,  que  l’espace  com- 
pris entre  le  sternum  et  le  bassin  est  environ  le  tiers 
de  la  longueur  de  tout  le  corps,  tandis  que  dans  l’a- 
dulte il  en  fait  tout  au  plus  la  cinquième  partie.  Chez 
les  adultes  de  cinq  pieds  de  haut,  on  trouve  un  pied 
de  hauteur  au  bas-ventre,  et  il  est  fréquemment 
moins  allongé:  il  est  presque  aussi  long  chez  les  en- 
fants d’une  stature  de  trois  pieds. 

Cet  excès  de  capacité  porte  spécialement  sur  la 
zone  moyenne  ou  ombilicale , beaucoup  plus  haute 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  ; et  cette  région 
moyenne  est  également  plus  grande  dans  tous  'les 
sens  : d’avant  en  arrière,  attendu  l’absence  de  saillie 
du  rachis;  d'un  côté  à l’autre,  à raison  du  renverse- 
ment des  côtes  du  fœtus  en  dehors.  En  revanche, 
les  régions  supérieure  et  inférieure  sont  beaucoup 
moins  développées;  les  hypocondres  sont  à peine 
creusés  sous  les  côtes  ; le  bassin  est  incomparable- 
ment plus  petit  que  dans  les  adultes;  le  sacrum  est 
Irès-incliné  vers  le  pubis  par  sa  partie  inférieure; 
la  branche  horizontale  du  pubis  est  très-courte  et 
aplatie,  et  les  tubérosités  des  ischions  sont  elles- 
mêmes  renversées  en  arrière.  Les  hypocondres  et 
le  bassin  étant  ainsi  rétrécis,  tous  les  viscères  sont 
donc  pour  ainsi  dire  entassés  dans  la  région  moyenne. 

L’estomac  des  enfants  , loin  d’être  situé  transver- 
salement comme  dans  l’âge  adulte,  est  presque  dans 
une  direction  perpendiculaire;  Lassone  en  a fait  le 
premier  la  remarque.  Il  se  prolonge  de  l'épigastre  ù 
l’ombilic,  en  s’inclinant  seulement  un  peu  à gauche 
dans  sa  pat  lie  supérieure,  à droite  dans  sa  partie  in- 
férieure. La  grande  courbure  regarde  à gauche  et 
la  petite  à droite.  Le  grand  épiploon  qui  s’attache  à 
celte  grande  courbure,  est  donc  naturellement  rejeté 
presque  complètement  à gauche;  le  duodénum  est 
presque  entièrement  placé  derrière  l’estomac;  le 
paquet  intestinal  ne  trouvant  pas  de  place  dans  le 
bassin,  occupe  un  niveau  plus  élevé;  le  foie  dont  le 
volume,  toute  proportion  gardée,  est  infiniment  plus 
gros  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte,  surtout  pour  son 
lobe  gauche,  est  placé  presque  tout  entier  dans  la 
région  moyenne;  on  sent  au  loucher j;ue  son  bord 
antérieur  est  beaucoup  plus  près  de  la  ligne  blanche 
que  dans  un  âge  plus  avancé;  enfin  la  rate  est  logée 
aussi  dans  la  région  moyenne  , et  se  laisse  sentir  au- 
dessous  des  fausses  côtes. 

La  vessie,  l’utérus , les  ovaires  , participent  à ces 
rapports  primitifs,  et  remontent  beaucoup  au  dessus 
du  pubis;  circonstance  importante  pour  certaines 
opérations,  telles  que  la  taille.  Mais  nous  reviendrons 
sur  le  déve  oppement  de  ces  viscères  , lorsque  nous 
nous  occuperons  de  chacun  d’eux. 

Disons  seulement  qu’à  mesure  que  l’âge  augmente, 
les  côtes  s'abaissent  ; le  diaphragme  se  voûtant , les 
hypocondres  se  creusent , le  foie  remonte  en  con- 
séquence; et  à quinze  ans,  il  est  presque  tout  caché 
sous  les  côtes,  lorsque  le  sujet  est  couché  . Ce  chan- 
gement de  position  et  le  décroissement  du  lobe 
gauche  réagissent  sur  l’estomac;  il  se  rapproche  peu 
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à peu  de  la  position  transversale  ; l’épiploon  le  suit , 
et  se  porte  vers  le  milieu  du  bas-ventre;  le  bassin 
s’agrandit  en  même  temps,  et  l’inleslin  grêle  s’y  en- 
fonce, non  sans  déplacer  à leur  tour  la  vessie  et  la 
matrice,  comme  nous  le  dirons  plus  tard  (1). 


CHAPITRE  V. 

DU  BASSIN. 

Le  bas«in , porlion  la  plus  inférieure  du  tronc,  est 
une  sorte  de  ceinture  osseuse  constituée  parle  sacrum 
et  le  coccyx  en  arrière,  les  deux  os  iliaques  sur  les 
côtés  et  en  avant.  En  n’y  considérant  <|ue  le  sque- 
lette , il  forme  un  tout  bien  complet  et  bien  distinct 
des  régions  voisines;  mais  il  nVn  est  pas  de  même 
quand  on  l’étudie  sur  le  cadavre.  Ainsi , à l’intérieur, 
sa  cavité  se  confond  avec  la  caviié  abdominale,  à 
l’extérieur  on  distingue  bien  encore  ses  limites,  en 
haut  dans  toute  son  étendue;  en  avant,  en  bas  et 
en  arrière  sur  la  ligne  médiane;  mais  latéralement  il 
est  presque  complètement  caché  , en  arrière  par  la 
région  de  la  fes^e  et  de  la  hanche , qui  appartient  au 
membre  inferieur  ; en  avant,  par  la  partie  antérieure 
et  supérieure  de  la  cuisse  même.  La  région  posté- 
rieure et  moyenne,  ou  région  sacrée,  ayant  été 
décrite  avec  la  région  spinale,  il  ne  nous  reste  donc 
à examiner  que  les  parties  molles  disposées  en  avant 
et  en  bas  sur  la  ligne  médiane. 

Toutes  ces  parties  se  rattachent  à deux  appareils 
bien  distincts;  l 'appareil  génito-urinaire  H ['ap- 
pareil de  la  défécation.  La  marche  à suivre  dans 
leur  description  parait  ainsi  naturellement  tracée; 
mais  celte  étude  n’est  pas  aussi  simple  qu’elle  l’était 
pour  les  autres  appareils.  Eu  effet,  presque  tout 
diffère  ici  chez  l’homme  et  chez  la  femme;  organes, 
structure , rapports  ; à peine  y a-t-il  quelques  points, 
au  niveau  du  mont  de  Vénus  par  exemple,  et  dans 
l’espace  compris  entre  l’anus  et  le  coccyx,  où  ces 
dissemblances  s’effacent.  Ce  sont  deux  organisations 
à part  qui  exigent  chacune  une  histoire  à part  ; il 
devient  donc  essentiel  de  traiter  dans  deux  articles 
séparés  1°  des  parties  molles  du  bassin  chez 
l’homme;  -2°  des  parties  molles  du  bassin  chez  la 
femme.  Un  troisième  article  sera  consacré  au  sque- 
lette, qui  ne  varie  guère  dans  l’un  et  l’autre  sexe, 
que  pour  l’étendue  de  certaines  dimensions  dont 
nous  aurons  soin  de  tenir  un  compte  exact. 

ARTICLE  1er. 

Des  parties  molles  du  bassin  chez  l’homme. 

On  admet  généralement  ici  quatre  régions , sa- 

(1)  Portai , Observations  sur  la  situation  des  viscères 
du  bas-ventre  chez  les  enfants;  dans  ses  Mém.  sur  plu- 
sieurs maladies  , 1. 1",  p.  110. 


voir  : le  la  région  pubienne , pènil  ou  mont  de 
Vénus ; 2°  la  région  pénienne  ou  la  verge;  3°  la 
région  scrotale  ou  le  scrotum ; et  enfin,  4°  \e pé- 
rinée ou  région  ano-périnéale.  Celte  division  ne 
me  paraît  logique  ni  en  physiologie  , ni  en  chirurgie, 
ni  même  sous  le  point  de  vue  anatomique.  La  région 
pubienne  se  rattache  au  pénis , et  si  on  l’en  isole  elle 
n’a  plus  aucun  intérêt.  L’urètre  n’appartient  exclu- 
sivement ni  à la  verge  ni  au  périnée  ; et  son  impor- 
tance mérite  bien  un  paragraphe  spécial.  Enfin  on 
a confondu  sous  le  nom  de  périnée  le  périnée  pro- 
prement dit , qui  se  rattache  à l’appareil  génito-uri- 
naire , et  la  région  anale  qui  appartient  à l’appareil 
de  la  défécal  ion;  deux  régions  que  séparent  à la  fois 
et  leur  structure,  et  leurs  rapports,  et  les  consi- 
dérations chirurgicales  auxquelles  elles  prêtent. 

J’ai  préféré  la  marche  suivante.  L’appareil  génital 
chez  l’homme  est  en  partie  réuni  avec  l’appareil 
urinaire  ; le  scrotum  seul  est  parfaitement  séparé. 
C'est  par  l’élude  de  cette  partie  que  je  commence, 
afin  de  pouvoir  suivre  ensuite  , sans  interruption  , 
l’histoire  de  ces  organes  et  de  ces  régions  si  intime- 
ment liées  les  unes  aux  autres;  la  région  pubienne, 
Yurètre , le  périnée,  la  vessie.  Enfin,  nous  termi- 
nerons naturellement  par  la  description  delà  région 
anale  et  du  rectum. 

§ I.  DU  SCROTUM. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Les  limites  du  scrotum  sont  trop  sensibles  pour 
avoir  besoin  d’être  décrites.  Lorsqu’on  cherche  à 
séparer  avec  soin  les  diverses  couches  qui  le  compo- 
sent , on  trouve  successivement  : 

1°La  peau,  présentant  sur  la  ligne  médiane  le 
raphé  le  mieux  prononcé  de  tout  le  corps; 

2°  Le  fascia  superficiel , couche  très-mince , dou- 
blant exactement  la  peau  du  scrotum  et  de  la  verge, 
et  se  continuant  avec  le  fascia  superficiel  de  l’ab- 
domen ; 

o°  Ledarlos,  membrane  fibro-celluleuse  spéciale, 
offrant  un  aspect  rougeâtre  , et  sur  le  vivant  une 
réuaclilité  très-prononcée.  Il  y a deux  darlos,  un 
pour  chaque  moitié  du  scrotum,  adossés  l’un  à 
l’autre  sur  la  ligne  médiane.  Quelques  anatomistes 
décrivent  au  dessous  d’eux  une  autre  couche  cellu- 
leuse ; je  n’ai  pas  pu  la  séparer  de  la  couche  suivante  ; 
je  reviendrai  d’ailleurs  sur  ce  sujet  ; 

4°  La  tunique  fibreuse  qui  naît  du  contour  de 
l’anneau  inguinal  externe,  et  semble  une  expansion 
de  l’aponévrose  du  grand  oblique;  inférieurement 
elle  se  résout  en  une  lame  celluleuse  très-ténue; 

5°  Le  muscle  crémaster,  formé  de  fibres  pâles , 
disposées  en  anses  renversées , et  qui  ne  recouvre 
tout  au  plus  que  la  face  antérieure  du  cordon  et  de 
la  tunique  vaginale  ; 

6° La  tunique  fibreuse  ou  tunique  propre  du  cordon 
spermatique , qui  malgré  son  nom  est  mince  , trans- 
parente . et  offre  peu  de  résistance  ; 
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7°  La  tunique  vaginale,  sac  séreux  sans  ouver- 
ture , dont  la  lame  externe  adhère  à la  couche  pré- 
cédente, et  l’ititerne  embrasse  en  avant  la  partie 
inférieure  du  cordon  et  le  testicule;  ce  dernier  or- 
gane en  est  complètement  enveloppé  à l’exception 
de  son  bord  supérieur  et  postérieur  ; 

8»  Enfin  le  testicule  , et  en  arrière  et  en  haut  l’épi- 
didyme. 

Les  artères  de  cette  région  sont  d’abord  V artère 
spermatique,  l’ artère  déférente , et  la  crémaslé- 
rique  ou  artère  du  cordon  , dont  nous  avons  parlé 
à l’occasion  du  canal  inguinal  ; mais  les  couches 
superficielles  du  scrotum  en  reçoivent  en  outre  trois 
autres,  qui  sont  : Y artère  de  la  cloison  et  les  deux 
honteuses  externes. 

L'artère  de  la  cloison  ou  branche  inférieure  de 
l’artère  honteuse  interne,  en  naît  près  de  l’attache 
des  muscles  ischio-caverneux  et  transverse,  marche 
entre  ce  dernier  et  la  peau , passe  sur  le  muscle 
bulbo-caverneux  ; et  enfin  , arrivée  sur  la  ligne  mé- 
diane, s’enfonce  dans  la  cloison  du  dartos , et  se 
distribue  au  dartos  et  aux  autres  couches  du  scrotum. 

Les  honteuses  externes  naissent  de  la  fémorale 
à peu  de  distance  du  ligament  de  Poupart;  la  super- 
ficielle se  porte  tout  d’abord  entre  la  peau  et  l’apo- 
névrose; la  profonde  reste  plus  longtemps  sous- 
aponévrotique;  loules  deux  se  jettent  enfin  dans  le 
scrotum.  Il  est  important  de  noter  que  ces  trois 
artères  communiquent,  par  leurs  ramifications  ca- 
pillaires, avec  l’artère  du  cordon,  et  même  par 
celle-ci  avec  les  deux  autres. 

Les  veines  suivent  à peu  près  le  même  trajet  que 
leurs  artères,  mais  les  veines  spermatiques  forment 
un  plexus  fort  remarquable  sur  lequel  je  reviendrai; 
et  les  veines  honteuses  externes  se  jettent  dans  la 
saphène  interne. 

Les  lymphatiques  du  scrotum  vont  aux  ganglions 
superficiels  de  l’aine;  ceux  du  testicule  suivent  l’,ar- 
tère  spermatique  et  aboutissent  aux  ganglions  lom- 
baires. 

On  n’a  pu  encore  suivre  manifestement  de  filets 
nerveux  dans  le  testicule.  Le  cordon  testiculaire  est 
accompagné  par  le  rameau  interne  du  nerfgénito- 
crural , qui  le  quille  pour  se  répandre  dans  le  scro- 
tum ; celui-ci  reçoit  encore  d’autres  filets  des  bran- 
ches musculo-culanées  du  plexus  lombaire,  et  du 
nerf  honteux,  branche  du  plexus  sciatique. 

2°  Considérations  spéciales. 

Le  scrotum  se  présente  sous  forme  d’une  bourse 
à double  fond , à collet  rétréci , de  longueur  variable 
selon  les  individus,  et  dont  un  côté  descend  presque 
toujours  plus  bas  que  l’autre-.  M.  Blandin  professe 
que  la  portion  gauche  descend  constamment  plus 
basque  la  droite,  différence  que  quelques-uns  ont 
attribué  à la  courbure  latérale  gauche  du  tronc, 
mais  qui  résulte  plutôt,  selon  lui,  de  la  dilatation 
habituellement  plus  grande  des  veines  testiculaires 


de  ce  côté  , à raison  de  la  pression  de  l’S  iliaque  du 
colon.  J’ai  noté  la  disposition  des  deux  moitiés  du 
scrotum  sur  65  individus  affectés  de  hernies , pen- 
sant que  peut-être  la  proclivité  plus  grande  du  testi- 
cule ne  serait  pas  sans  connexion  avec  celte  maladie  ; 
et,  pour  le  dire  d’abord,  je  n’ai  pu  saisir  aucun 
rapport  de  ce  genre;  mais  sur  les  65  individus, 
45  avaient  le  testicule  gauche  plus  bas  que  le  droit , 
21  le  droit  plus  bas  que  le  gauche;  1 les  avait  à 
peu  près  de  même  niveau  , et  lorsqu’il  toussait , 
c’était  tantôt  l’un  et  tantôt  l’autre  qui  remontait 
plus  haut.  D’ailleurs  , parmi  les  autres , il  y en  avait 
où  la  différence  était  d’un  pouce  et  même  davantage, 
tandis  que  chez  d’autres  elle  était  tellement  légère  , 
qu’il  fallait  une  attention  spéciale  pour  la  découvrir. 

La  peau  du  scrotum  est  mince  , molle  , extensible, 
couverte  de  poils  et  de  follicules  qui  forment  autant 
de  granulations  à sa  surface;  ces  follicules  sont 
quelquefois  le  siège  de  tumeurs  dures  et  blanchâtres. 
Elle  se  relâche  et  s’allonge  par  la  chaleur,  se  resserre 
et  se  plisse  par  le  froid  , de  manière  à faire  quelque- 
fois remonter  le  testicule  jusque  près  de  l’anneau 
inguinal.  On  a profilé  de  celle  circonstance  pour  la 
réduction  des  hernies  étranglées;  le  malade  étant 
couché  sur  le  dos , on  lui  jette  un  seau  d’eau  froide 
sur  l’aine  et  les  bourses , et  l’on  a quelquefois  obtenu 
ainsi  une  réduction  qui  avait  échoué  sous  le  taxis. 

La  peau  du  scrotum  sécrète  une  matière  huileuse 
odorante  , qui  devient  âcre  par  un  long  séjour,  et 
surtout  par  la  malpropreté  qui  laisse  s’y  agglomérer 
en  masse  plus  ou  moins  épaisse  les  corpuscules 
extérieurs.  De  là  des  érythèmes  qui  prennent  quel- 
quefois le  caractère  de  dartres;  et  comme  le  pantalon 
qui  nous  sert  de  vêtement  oblige  à porter  la  masse 
du  scrotum  soit  à droite  , soit  à gauche,  et  le  plus 
ordinairement  dans  ce  dernier  sens , il  en  résulte 
que  la  peau  de  la  cuisse  en  contact  avec  le  scrotum 
participe  à celte  rougeur  darlreuse,  très-fréquente 
chez  les  gens  du  peuple.  Peut-être  le  cancer  des 
ramoneurs  est-il  dû  aussi  à l’accumulation  de  la  suie 
entre  les  plis  de  la  peau,  et  à son  mélange  avec 
cette  sécrétion  irritante. 

Le  derme  est  ici  extrêmement  mince  et  peu  serré , 
en  sorte  qu’on  voit  au  travers  les  vaisseaux  qui 
rampent  dans  le  dartos.  On  dirait  que  l’organisation 
a dépassé  à peine  l’état  muqueux  des  téguments  du 
fœtus;  aussi  la  gangrène  s’en  empare  avec  une  ex- 
trême facilité;  et,  chose  remarquable,  les  escarres 
produites  par  l’inflammation , même  les  plus  larges 
et  les  plus  profondes , gardent  ici  une  couleur  d'un 
blanc  mat , comme  celles  du  tissu  cellulaire  ; comme 
aussi  celles  de  la  peau  de  la  verge  et  des  paupières, 
qui  s’en  rapproche  par  sa  minceur.  Il  n’est  pas  rare 
de  voir  presque  toute  la  peau  du  scrotum  détruite 
par  la  gangrène  , et  les  testicules  pendant  à nu  et 
isolément  au-devant  du  périnée;  dès  que  la  cicatrice 
commence  à se  faire,  elle  attire  à elle  la  peau  des 
parties  ambiantes  qui  est  fort  lâche  , et  un  nouveau 
scrotum  semble  se  refaire  de  toutes  pièces  sous  les 
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yeux  du  chirurgien.  Celte  laxité  au  reste  n'est  pas 
toujours  un  avantage  ; et  lorsqu’on  pratique  l’extir- 
pation d’un  testicule  , plusieurs  praticiens  recom- 
mandent d’enlever  presque  toute  la  peau  de  la  moitié 
correspondante  du  scrotum  devenue  inutile.  Mais 
celte  excision  , à part  les  cas  où  l’exubérance  des 
téguments  la  rend  réellement  nécessaire  , allonge 
l’opération  sans  rendre  la  cicatrisation  plus  prompte; 
et  de  plus  elle  laisse  des  traces  trop  visibles  d’une 
perte  que  l’on  met  toujours  un  grand  amour-propre 
à cacher. 

Les  couches  sous-cutanées  du  scrotum  sont  depuis 
longtemps  un  sujet  de  discussion  pour  les  anato- 
mistes. Winslow  en  admettait  trois;  1°  une  mem- 
brane celluleuse  fort  mince  ; 2°  le  dartos;  5°  une 
couche  de  tissu  cellulaire  plus  considérable  que  la 
première  , et  dans  laquelle  se  perd  ce  que  nous  ap- 
pelons de  nos  jours  la  gaine  fibreuse  du  cordon , et 
qui  n’était  pour  Winslow  qu’une  membrane  cellu- 
laire fort  fine , détachée  de  la  face  externe  de  l’apo- 
névrose du  grand  oblique  autour  de  son  anneau. 

Après  Winslow  , cette  description  fut  beaucoup 
simplifiée;  sir  A.  Cooper,  M.  Blandin  , et  presque 
tous  les  anatomistes  n’admettaient,  entre  la  peau  et 
le  cordon  , que  la  couche  unique  du  dartos , lorsque 
M.  Thomson  est  venu  reprendre  en  sous-œuvre  les 
idées  de  Winslow,  non  sans  y ajouter  les  siennes. 
C’est  ainsi  que  M.  Velpeau  , qui  le  suit  en  ce  point, 
reconnaît  cinq  enveloppes  extérieures  à toute  her- 
nie descendue  dans  le  scrotum  ; savoir  : 1°  la  peau; 
2°  le  tissu  graisseux  sous-cutané  ; 3°  le  fascia  sous- 
cutané  superficiel  ; 4°  le  dartos  ; 5°  le  fascia  sous- 
cutané  profond  ; et  qu'il  accorde  à ce  dernier  une 
existence  partout  indépendante  de  la  gaine  fibreuse 
du  cordon.  Arrêtons-nous  un  moment  sur  ces  divers 
objets. 

La  couche  graisseuse  n’existe  que  dans  les  points 
où  la  peau  du  scrotum,  se  rattachant  aux  téguments 
généraux , perd  peu  à peu  de  ses  caractères  pour 
reprendre  les  leurs  : ainsi  de  l’anneau  inguinal  jus- 
qu’au niveau  de  la  verge,  ainsi  du  périnée  jusqu’à 
un  pouce  environ  de  la  partie  postérieure  du  scro- 
tum. M.  Thomson  dit  avoir  vu  celte  couche  adipeuse, 
à la  vérité  fort  amincie  , s’étendre  sur  toute  la  sur- 
face du  scrotum  sur  le  cadavre  d’Avril  ; mais  c’est 
une  exception  si  rare  qu’elle  pourrait  passer  pour  un 
cas  pathologique.  On  sait  que  , hors  de  l’état  normal, 
la  graisse  peut  s’accumuler  même  en  quantité  pro- 
digieuse dans  le  scrotum;  mais  dans  les  hernies  ce 
cas  est  extrêmement  rare. 

Le  fascia  sous-cutané  superficiel  se  détache  de  la 
peau  avec  assez  de  facilité.  Étendu  sur  tout  le  scro- 
tum , continu  avec  le  feuillet  du  même  nom  aux 
cuisses  , au  périnée  , à l’abdomen  , on  en  a conclu 
qu’un  œdème  siégeant  sous  la  peau  et  sousce  feuillet 
envahirait  toute  la  superficie  du  scrotum,  et  pour- 
rait communiquer  avec  les  autres  parties  indiquées. 

L’élude  du  dartos  offre  plus  de  difficultés.  Simple 
tissu  cellulaire  selon  Meckel  et  sir  A Cooper,  Wins- 


low en  fait  un  vrai  muscle , dont  les  fibres  traversant 
la  membrane  celluleuse  externe  vont  s’attacher  à la 
peau  du  scrotum.  Ces  fibres  ont  aussi  des  connexions 
avec  le  feuillet  cellulaire  interne  , principalement  en 
haut  au-dessous  de  l’aine , où  les  portions  antérieu- 
res et  externes  du  dartos  se  terminent  par  une  sorte 
d’expansion  tendineuse  fortement  unie  avec  ce  feuil- 
let. Cette  expansion  tendineuse  s’attache  à la  branche 
du  pubis , entre  les  muscles  adducteurs  de  la  cuisse 
et  la  naissance  du  corps  caverneux  , jusqu’au  bas  de 
la  symphyse  pubienne.  La  portion  interne  où  la 
cloison  est  attachée  à l’urètre  , moyennant  la  com- 
munication de  la  même  expansion  tendineuse  avec 
le  ligament  suspenseur  de  la  verge  , qui  y fait  suite 
véritablement.  En  arrière,  elle  paraît  jeter  un  pro- 
longement dans  le  périnée  directement  vers  l’anus. 

M.  Thomson  ne  le  décrit  pas  de  la  même  manière. 
Il  lui  fixe  ses  attaches  en  bas,  à toute  l’étendue  de 
la  branche  ischio-pubienne,  en  haut  à la  moitié  in- 
terne du  ligament  de  Poupart , aux  deux  piliers  de 
l’anneau  inguinal , et  au-dessus  du  pilier  interne  ; de 
ce  côté,  ses  fibres  passent  entre  les  fibrilles  qui 
constituent  le  fascia  sous-cutané  profond  du  ventre, 
pour  s’entrelacer  avec  l’aponévrose  du  grand  obli- 
que et  se  continuer  avec  les  fibres  du  muscle  droit  ; 
du  côté  du  périnée,  ses  fibres  s’entrelacent  avec  le 
feuillet  profond  du  fascia  sous-cutané  de  celte  partie. 
L’adossement  des  deux  dartos  constitue  en  bas  la 
cloison  des  bourses,  et  en  haut  la  portion  superfi- 
cielle du  ligament  suspenseur  de  la  verge.  La  consé- 
quence que  l’on  tire  de  cette  description  compliquée, 
c’est  que  tout  épanchement  liquide  qui  se  fraye  une 
route  jusqu’au  feuillet  profond  du  fascia  superficiel 
du  périnée  , pourra  pénétrer  dans  les  dartos , en  dé- 
collant de  leur  intérieur  le  prolongement  que  la 
couche  profonde  du  fascia  sous-cutané  du  ventre  y 
envoie. 

J’ai  cherché  à constater  ce  qu’il  y avait  de  réel 
dans  ces  descriptions  : voici  quels  résultats  j’ai 
obtenus.  Aux  environs  de  l’anneau  inguinal,  au  lieu 
de  deux  lames  celluleuses  sous-cutanées , on  en 
trouve  trois  fort  distinctes  ; et  la  moyenne  ou  le  dar- 
tos parait  être  un  dédoublement  de  la  troisième.  On 
les  poursuit  assez  facilement  dans  tout  le  scrotum , 
excepté  à la  partie  inférieure  où  les  deux  plus  pro- 
fondes contractent  des  adhérences  très-fortes.  Le 
dartos  s’attache  en  dehors  aux  points  indiqués  par 
Winslow,  en  dedans  à la  symphyse  pubienne  en  con- 
tribuant à former  le  ligament  suspenseur  de  la  verge; 
du  côté  du  périnée , il  se  continue  et  se  confond  avec 
le  fascia  sous-cuiané  profond  de  cette  partie.  Quant 
au  troisième  feuillet  du  scrotum  , je  ne  lui  ai  trouvé 
d’existence  indépendante  que  depuis  l’anneau  ingui- 
nal jusqu’au  niveau  de  la  verge  environ  : au-dessous 
il  est  tellement  accolé  et  confondu  avec  la  gaine  fi- 
breuse du  cordon  qu’il  m’a  été  impossible  de  les  sé- 
parer. On  peut  donc  , près  de  l’anneau  inguinal , 
retrouver  par  une  dissection  minutieuse  les  cinq 
couches  superficielles  de  M.  Velpeau  : sur  le  scrotum 
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il  n’y  a réellement  que  les  trois  que  j’ai  indiquées. 

Je  ne  saurais  admettre  non  plus  ces  variétés  des 
infiliraiions  scrotales  d’après  leur  siège  anatomique. 
Le  darlos  est  tout  aussi  perméable  que  lès  autres 
lames  celluleuses  : quand  le  scrotum  s'infiltre  de 
sérosité , elle  se  répand  partout  dès  qu’elle  est  en 
quantilé  sufisante.  J’aurai  lieu  de  revenir  sur  celte 
question  à l’occasion  du  périnée.  Tout  récemment , 
dans  une  opération  d'hydrocèle  par  injection,  le 
malade  par  un  mouvement  brusque  ayant  fait  sortir 
la  canule  de  la  tunique  vaginale,  nous  vîmes  l’injec- 
tion gonfler  d’abord  le  côté  correspondant  du  scro- 
tum , puis  gagner  l’autre  côté , occupant  en  même 
temps  les  couches  superficielles  et  les  couches  pro- 
fondes : je  donnai  un  simple  coup  de  lancette  , et 
des  pressions  réitérées  suffirent  pour  expulser  par 
cette  voie  unique  le  liquide  répandu  dans  les  divers 
fascias  et  dans  les  deux  côtés  du  scrotum. 

La  laxité  du  tissu  cellulaire  du  scrotum  est  connue  ; 
la  chirurgie  l’a  mise  à profit  dans  l’ablation  des  tes- 
ticules; après  la  première  incision  faite,  il  suffit  d’at- 
tirer en  arrière  les  bords  de  la  division  pour  faire 
saillir  le  testicule  au  dehors  de  la  plaie  , et  le  déga- 
ger ainsi  sans  dissection,  procédé  connu  sous  le  nom 
A' énucléation.  Du  reste,  ce  tissu  lâche  et  séreux 
parait  réellement  jouir  d’une  organisation  et  d’une 
vitalité  moins  fortes  que  celui  des  autres  pat  lies.  Les 
simples  incisions  s’y  réunissent  assez  bien  , quoique 
rarement  par  première  intention  ; mais  pour  les  ul- 
cérations profondes  et  les  trajets  fisluleux  , je  ne 
connais  aucune  région  où  la  cicatrisation  so.t  si 
lente  et  si  difficile  à obtenir. 

J’ai  indiqué  à l’article  du  canal  inguinal  quelles 
sont  les  enveloppes  du  cordon , mais  la  disposition 
spéciale  du  muscle  crémasler  demande  quelques  dé- 
veloppements. Jesuivrai  ici  la  description  de  M.J.CIo- 
quet , en  avertissant  toutefois  qu’il  fait  venir  ce 
muscle  uniquement  des  fibres  inférieures  du  petit 
oblique , poussées  au  dehors  par  le  testicule  quand 
celui-ci  franchit  l’anneau  inguinal.  Ces  fibres  qui 
étaient  droites  et  à peu  près  horizoniales , deviennent 
courbes  et  verticales  : elles  traversent  l’anneau  et 
descendent  au-dessous  de  lui , en  formant  successi- 
vement en  avant  du  cordon  de  grandes  anses  ren- 
versées, â concavité  supérieure,  et  qu’on  peut  sui- 
vre jusqu’au  fond  du  scrotum.  Ces  arcades  renver- 
sées sont  d’autant  plus  étendues  qu’elles  sont  plus 
inférieures;  quelquefois  l’une  d’elles  , simple  à ses 
extrémités , se  divise  en  deux  à sa  partie  moyenne, 
de  manière  à intercepter  un  espace  de  la  forme  d’un 
croissant.  Toutes  sont  réunies  vers  l’anneau  en  deux 
faisceaux  triangulaires;  l’un,  externe,  plus  volu- 
mineux; l’autre,  interne,  moins  prononcé.  Cet  le 
disposition  varie  rarement  ; cependant  les  deux  fais- 
ceaux sont  quelquefois  d'un  volume  égal;  trois  à 
quatre  fuis  même»!.  J.  Cloquet  a trouvé  l’interne 
plus  prononcé;  d’un  autre  côté,  chez  plusieurs  su- 
jets , malgré  l’examen  le  plus  attentif,  il  lui  a été 
impossible  de  rencontrer  le  faisceau  interne. 


La  force  du  crémasler  varie  nécessairement  selon 
la  disposition  de  ses  piliers , mais  encore  d’après 
d’autres  circonstances.  M.  J.  Cloquet  en  a trouvé 
dont  les  anses  avaient  jusqu’à  six  pouces  de  lon- 
gueur : à la  vérité  , au-devant  du  testicule  et  sur  la 
tunique  vaginale  .elles  sont  pâles,  décolorées,  sou- 
vent même  entièrement  décomposées,  et  il  faut  une 
dissection  très-soignée  pour  les  découvrir.  Chez  cer- 
tains sujets  , le  cordon  traversant  directement  le 
petit  oblique,  les  arcades  du  crémasler  existent  non- 
seulement  en  avant , mais  aussi  en  arrière  du  cordon 
et  du  testicule,  qui  sYn  trouvent  enveloppés  de 
toutes  parts.  'D’autres  fois  au  contraire  il  est  moins 
développé  que  de  coutume;  sur  un  cadavre  d'adulte 
et  sur  un  autre  de  vieillard , M.  J.  Cloquet  l’a  vu 
descendre  à un  pouce  seulement  de  l'anneau  ingui- 
nal ; les  anses  étaient  ramassées  les  unes  contre  les 
autres,  et  ne  pouvaient  évidemment  servir  à sus- 
pendre le  testicule  (1). 

Il  est  donc  certains  cas  où  l’on  chercherait  en  vain 
sur  le  scrotum  l’enveloppe  fournie  d’ordinaire  par  le 
crémaster.  St  j’en  juge  par  les  résultats  dont  je  vais 
parler , ce  cas  ne  doit  pas  être  aussi  rare  que 
M.  J.  Cloquet  le  laisse  à entendre.  Dans  mes  recher- 
ches sur  les  hernies,  je  m’aperçus  que  quand,  après 
avoir  réduit  un  oschéocète , je  faisais  tousser  les 
malades  , chez  la  plupart  les  testicules  remontaient 
brusquement  à chaque  effort  de  toux.  Mon  attention 
s’étant  portée  sur  ce  phénomène,  je  reconnus  bien- 
tôt qu’il  y avait  de  grandes  variétés  à cet  égard  : 
chez  certains  sujets  , le  testicule,  fût-il  à cinq  et  six 
pouces  de  l’anneau  , remonte  jusqu’à  son  niveau 
a'ec  un  mouvement  extrêmement  brusque;  chez  la 
plupart  il  ne  fait  que  la  moitié  du  chemin  : enfin, 
il  est  des  individus  chez  lesquels  il  bouge  à peine 
ou  même  il  ne  bouge  pas.  En  général  il  y a un  tes- 
ticule qui  remonte  toujours  moins  que  l’autre  , tan- 
tôt le  droit,  tantôt  le  gauche  indifféremment.  Tou- 
tefois , quand  le  mouvement  est  trop  faible  ou  même 
nul , la  même  chose  a ordinairement  lieu  des  deux 
côtés.  On  pourrait  donc  quelquefois  , au  moment 
d’opérer  un  oschéocèle  , par  la  force  avec  laquelle  le 
crémaster  fait  remonter  le  testicule  du  côté  sain , 
préjuger  jusqu’à  quel  point  celle  enveloppe  charnue 
est  développée  du  côté  malade.  Du  reste,  je  ne  sache 
pas  que  personne  ail  noté  jusqu’ici  ce  singulier  mou- 
vement du  testicule. 

C’est  probablement  à une  semblable  contraction 
du  crémaster  qu’est  due  la  rétraction  du  cordon 
spermatique,  lorsqu’on  vient  à le  diviser  dans  l’a- 
blation du  testicule.  Si  l’on  n’a  pas  le  soin  de  le  re- 
tenir. fréquemment  il  se  retire  jusque  dans  le  canal 
inguinal , et  la  ligature  de  ses  vaisseaux  devient 
tiès-diffieile.  Pour  éviter  cet  inconvénient , M.  Lis- 
franc  conseille  de  le  saisir  entre  deux  doigts  au  des- 
sus du  point  où  on  va  le  couper  ; ce  qui  obligerait 
à l’isoler  dans  une  trop  grande  étendue.  Il  serait 

(1) J.  Cloquet,  Thèse  in  ugurale. 
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aussi  .aisé,  ou  de  le  pincer  tnédialement  clans  les 
téguments  mêmes  à la  racine  du  scrotum  , ou  de  le 
faire  comprimer  sur  le  pubis  par  un  aide;  mais 
la  ligature  en  masse  est  plus  sûre  et  plus  facile  à la 
fois. 

On  a cherché  à obtenir  l’atrophie  du  testicule, 
dans  le  cas  de  sarcocèle,  par  la  ligature  des  vais- 
seaux du  cordon.  La  ligature  de  l’artère  spermati- 
que pouvait  paraître  une  idée  d’autant  plus  heu- 
reuse, que  p’usieurs  anatomistes  ne  lui  accordent 
point  d’anastomoses;  et  M.  Maunoir  en  a en  effet 
obtenu  quelques  succès.  Mais  dans  d’autres  cas  la 
nutrition  a continué,  chose  facile  à expliquer  par  les 
communications  qui  s’établissent  entre  les  vaisseaux 
du  scrotum  et  ceux  de  l’organe  malade.  La  dissection 
du  cordon  pour  y démêler  l’artère  n’est  pas  d’ailleurs 
une  opération  légère  ; la  seule  fois  où  je  l’ai  vu  ten- 
ter, la  gangrène  survint  et  emporta  le  malade. 
M.  Morgan  réséqué  une  portion  du  canal  déférent 
d’une  étendue  d’un  à deux  pouces  : la  ligature  des 
veines  testiculaires  offrirait  encore  des  chances  du 
même  genre  ; mais  la  section  ou  la  ligature  du  cor- 
don tout  entier  réunirait  celles  des  trois  opérations  à 
la  fois. 

Le  cordon  s’arrête  au  bord  supérieur  du  testicule  ; 
mais  le  conduit  déférent  ne  s’insère  pas  aussi  direc- 
tement à cet  organe.  Il  se  continue  d’abord  avec  l’épi- 
didyme , petit  corps  oblong , vermiforme , renflé  à ses 
extrémités,  et  couché  le  long  du  bord  supérieur  et  pos- 
térieur du  testicule,  auquel  il  paraît  comme  surajouté. 
On  y distingue  sa  tête  ou  partie  supérieure , plus 
volumineuse  que  tout  le  reste , et  qui  embrasse  l’ex- 
trémité correspondante  du  testicule  dont  elle  reçoit 
les  troncs  séminifères;  sa  queue  ou  partie  infé- 
rieure; et  son  corps  ou  partie  moyenne.  Il  paraît 
formé  par  un  conduit  unique  , très-grêle,  et  replié 
sur  lui-même  une  infinité  de  fois  , car  Monro  qui  l’a 
déplissé  lui  attribue  une  longueur  de  trente-deux 
pieds.  Ces  replis , liés  entre  eux  par  du  tissu  cellu- 
laire , sont  le  siège  principal  de  la  chaude-pisse  tom- 
bée dans  les  bourses;  et  quand  même  toute  inflamma- 
tion a disparu,  il  est  très-rare  d’obtenir  la  résolution 
complète  du  gonflement  de  l’épididyme.  On  le  dis- 
tingue aisément  du  testicule  par  sa  position  plus 
postérieure. 

Le  testicule  a des  rapports  très-importants  avec 
les  parties  environnantes.  Il  est  placé  immédiate- 
ment au-dessous  du  cordon;  en  sorte  qu’une  hernie 
qui  se  fait  dans  l’intérieur  de  ce  dernier  n’arrive  ja- 
mais au  bas  du  scrotum  , et  laisse  toujours  le  tes- 
ticule au-dessous  d’elle;  il  demeure  en  même  temps 
un  peu  en  arrière  , de  même  que  les  vaisseaux  du 
cordon,  au-devant  desquels  passe  la  hernie.  Il  est 
enveloppé  de  toutes  parts  par  la  tunique  vaginale , 
excepté  vers  son  bord  supérieur  et  postérieur  : il 
en  résulte  que  dans  l’hydrocèle,  on  le  rencontre 
toujours  à la  partie  supérieure  et  postérieure  de 
la  tumeur.  Nous  verrons , à l’article  du  dévelop- 
pement, combien  ces  rapports  intluentsur  la  sympto- 


matologie des  hernies  inguinales  congénitales. 

Le  testicule  est  composé  d’une  tunique  fibreu.  e et 
d’un  parenchyme  spécial.  La  tunique  fibreuse,  dite 
membrane  albuginée  , est  d’un  blanc  opaque  na- 
cré , à raison  de  la  séreuse  qui  la  revêt,  dense,  forte 
et  résistante:  et  M.  Rochoux  a tiré  de  cette  résis- 
tance un  puissant  argument  contre  l’opinion  qui  re- 
gardait comme  une  orchite  la  chaude-pisse  tombée 
dans  les  bourses.  On  voit  quelquefois  dans  cette  af- 
fection le  scrotum  prendre  en  quelques  heures  le 
volume  d’un  œuf  d'oie  : évidemment  la  membrane 
albuginée  ne  permettrait  pas  un  développement  si 
subit  du  testicule. 

Le  parenchyme  testiculaire,  très-mou,  se  présente 
d’abord  sous  l’apparence  d’une  pulpe  jaunâtre  ou 
grise,  avec  des  marbrures  rougeâtres  ; mais  examiné 
avec  soin,  on  reconnaît  qu’il  est  formé  d’une  im- 
mense quantité  de  filaments  très-déliés,  entrelacés  et 
repliés  en  tous  sens,  et  lâchement  unis  les  uns  aux 
autres.  Monro  estime  leur  nombre  à soixante-deux 
mille  cinq  cents,  leur  longueur  totale  à cinq  mille 
deux  cent  et  huit  pieds,  leur  ténuité  à 1/200  de  pouce 
de  diamètre.  Dans  les  plaies  qui  intéressent  le  testi- 
cule, ce  parenchyme  se  tuméfie,  et  fait  saillie  à tra- 
vers la  membrane  albuginée  ; il  faut  prendre  garde 
de  le  tirer  en  dehors,  en  le  confondant  avec  du  pus 
ou  une  escarre.  J.L.  Polit  est  tombé  dans  cette  erreur; 
heureusement  il  s’aperçut  à temps  qu’il  tirait  la  pro- 
pre substance  du  testicule,  laquelle  se  développait, 
dit-il,  comme  un  peloton  de  fil.  licite  un  autre  cas 
où  le  testicule  avait  éié  ainsi  dévidé  tout  entier  et 
réduit  à sa  (unique  albuginée.  Quelque  chose  d’ana- 
logue peul  avoir  lieu  dans  les  cas  où  un  épanchement 
de  sang  s’étant  fait  à la  fuis  dans  le  cordon,  la  mem- 
brane vaginale  et  le  testicule,  tous  les  rapports  sont 
masqués;  et  le  parenchyme  testiculaire,  mêlé  de 
sang,  ressemble  à une  pulpe  sans  organisation  et 
sans  vie.  J’ai  vu  dans  un  cas  de  ce  genre,  un  chirur- 
gien habile  d’ailleurs  pénétrer  avec  le  bistouri  dans 
le  testicule,  en  extraire  toute  cette  pulpe,  et  s’éton- 
ner ensuite  de  l’absence  de  cet  organe.  La  mort  du 
malade  me  permit  de  constater  la  méprise  par  une 
exacte  dissection. 

5°  Développement. 

Le  développement  du  scrotum  se  fait  par  deux 
moitiés  latérales,  et  le  raphé  de  la  ligne  médiane  est 
un  dernier  vestige  de  la  séparation  primitive.  Quel- 
quefois elle  persiste;  les  deux  moitiés  du  scrotum 
simulent  les  grandes  lèvres  de  la  suive,  et  presque 
toujours  l’arrêt  du  développement,  s’étendant  à l’u- 
rètre et  à la  verge,  laisse  des  doutes  sur  le  sexe  réel 
de  l’individu,  ou  fait  croire  à un  prétendu  hermaphro- 
disme. Je  reviendrai  sur  ce  point  en  traitant  du  déve- 
loppement de  la  verge  et  du  périnée.  Ce  qui  doit  on 
ce  moment  appeler  toute  notre  attention,  c’est  le 
développement  et  la  descente  des  testicules  dans  les 
bourses. 
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Jusque  vers  le  septième  mois  de  la  vie  intrà-ulé- 
rine,  le  testicule  se  trouve  clans  l’abdomen,  d’abord 
immédiatement  au-dessous  des  reins,  puis  s’en  éloi- 
gnant peu  à peu,  en  sorte  qu’à  7 mois  on  le  trouve 
appliqué  immédiatement  sur  l’extrémité  supérieure 
du  canal  inguinal,  ou  même  déjà  un  peu  engagé  dans 
son  intérieur.  11  est  alors  aussi  complètement  entouré 
par  le  péritoine  que  la  rate  et  le  foie  par  exemple; 
mais  il  n’a  pas  d’autre  enveloppe  ; l’épididyme  des- 
cend à côté  de  lui  d’avant  en  arrière  et  un  peu  de 
dedans  en  dehors,  et  se  continue  par  son  extrémité 
inférieure  avec  le  canal  déférent.  Le  bord  inférieur 
du  testicule  repose  alors  sur  un  cordon  court,  arrondi 
dans  le  principe,  affectant  plus  tard  une  forme  trian- 
gulaire, qui  traverse  le  canal  inguinal.  Ce  cordon, 
appelé  par  Hunter  le  gubernaculnm , gouvernail 
du  testicule,  prend  son  origine  en  dehors,  un  peu 
au-dessous  de  l’anneau  inguinal,  à la  partie  supérieure 
du  scrotum,  par  des  fibres  isolées;  pénètre  par  l’an- 
neau inguinal,  passe  derrière  les  muscles  petit  obli- 
que et  transverse  auxquels  il  emprunte  quelques 
fibres  musculaires,  refoule  ensuite  devant  lui  la  lame 
celluleuse  qui  sera  plus  tard  le  fascia  transversale,  et 
enfin  soulève  le  péritoine,  qui  lui  forme  une  enve- 
loppe extérieure  jusqu’à  ce  qu’il  ait  atteint  le  testi- 
cule. 

Comme  on  le  voit,  ce  gouvernail  est  précisément 
composé  des  mêmes  couches  qui  plus  lard  envelop- 
peront le  testicule  dans  le  scrotum,  à part  la  peau  et 
le  fascia  superficiel.  On  a douté  que  le  darlos  en  fit 
partie;  mais  M.  Breschet  a-conslaté  qu’il  n’existe 
pas  dans  lescrotum,  tant  que  le  testicule  n’y  est  point 
parvenu. 

Il  semble  que  ce  soit  par  une  rétraction  lente  du 
gouvernail  que  le  testicule  est  peu  à peu  attiré  dans 
le  canal  inguinal.  A 8 mois,  il  a ordinairement  tra- 
versé l’anneau  externe,  refoulant  devant  lui  les  diver- 
ses couches  de  son  gouvernail  ; dans  le  courant  du 
neuvième  mois,  il  déprime  en  bas  toutes  ces  couches 
dont  il  se  fait  autant  d’enveloppes,  et  à la  naissance 
il  est  enfin  arrivé  au  fond  du  scrotum.  Cette  portion 
de  la  descente  échappe  à toutes  les  explications. 

On  ne  saurait  mieux  comparer  l’évolution  du  gou- 
vernail qu’au  refoulement  d’un  doigt  de  gant  que 
l’on  retournerait  de  l’envers  à l’endroit.  Ainsi  les 
couches  les  plus  externes  du  gouvernail  dans  l’abdo- 
men, deviennent  les  enveloppes  les  plus  profondes  du 
testicule  dans  le  scrotum,  savoir  : successivement  de 
dedans  en  dehors  la  tunique  vaginale,  prolongement 
du  péritoine;  la  tunique  fibreuse,  prolongement  du 
fascia  transversale  ; le  crérnasler,  prolongement  des 
muscles  transverse  et  petit  oblique;  la  couche  cellu- 
leuse, prolongement  de  l’aponévrose  du  grand  obli- 
que; et  enfin  le  daitos,  prolongement  du  feuillet 
profond  du  fascia  superficiel. 

Lorsque  le  testicule  est  arrivé  tout  à fait  au  fond 
du  scrotum,  la  tunique  vaginale  communique  encore 
directement  avec  le  péritoine.  Mais  peu  à peu  le  canal 
de  jonction  se  rétiécit  à sa  partie  moyenne,  un  peu 


plus  près  cependant  de  l’anneau  inguinal  que  du  les 
iicule;  l’oblitération  se  fait  en  ce  point  au  bout  de 
quelques  semaines;  la  portion  du  péritoine  qui  oc- 
cupe le  canal  persiste  un  peu  plus  longtemps;  mais 
cependant  elle  s’oblitère  en  général  dans  les  premiers 
mois  qui  suivent  la  naissance,  de  manière  qu’elle 
n’est  plus  indiquée  que  par  un  léger  enfoncement  qui 
n’existe  même  pas  toujours.  La  portion  inférieure 
s’oblitère  aussi  jusqu’au  niveau  de  l’extrémité  supé- 
rieure du  testicule;  il  en  reste  quelquefois  jusqu’à 
l’âge  adulte  un  vestige  sous  forme  de  cordon,  que 
Brugnone  et  Scarpa  ont  désigné  sous  le  nom  de  ha- 
benula,  rêne  ou  courroie  (Meckel). 

On  voit  qu’en  général,  l’enfant  à sa  naissance  pré- 
sente de  chaque  côté  une  voie  tout  ouvert  eaux  intes- 
tins pour  s’échapper  du  bas  ventre,  et  que  la  hernie 
produite  dans  ces  circonstances  sera  en  contact  avec 
la  tunique  vaginale  et  le  testicule,  et  n’aura  pas  de 
sac  spécial.  D’un  autre  côté,  quand  le  canal  de  com- 
munication est  oblitéré  vers  son  milieu,  il  reste  en- 
core durant  quelque  temps  un  prolongement  du  péri- 
toine, propre  à servir  de  réceptacle  à une  hernie  qui 
sera  d’abord  interstitielle.  Cette  hernie,  en  descen- 
dant peu  à peu,  fait  saillie  dans  la  cavité  de  la  tuni- 
que vaginale  plus  étendue  que  de  coutume  ; en  sorte 
qu’à  la  dissection,  le  bistouri  ouvre  d’abord  la  tuni- 
que vaginale,  vide  d’intestins;  et  dans  cette  tunique 
trouve  le  véritable  sac  herniaire  en  contact  avec  elle 
et  avec  le  testicule.  C’est  ce  que  sir  A.  Cooper  appelle 
hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale. 

Avec  cette  double  chance  de  hernies,  comment  se 
fait-il  que  ces  affections  soient  si  rares  dans  l’enfance, 
en  comparaison  de  l’âge  adulte  et  de  la  vieillesse  ? 
Cela  est  difficile  à dire,  à moins  que  la  graisse  qui 
manque  tout  à fait  dans  l’abdomen  de  l’enfant  et  qui 
abonde  dans  l’âge  adidte,  n'agisse  comme  un  corps 
étranger  qui  tendrait  à expulser  les  intestins  de  leur 
domicile.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  hernies  qui  se  font 
dans  la  tunique  vaginale  ou  dans  la  portion  supérieure 
du  canal  de  communication  portent  le  nom  de  her- 
nies congéniales,  très  improprement  à la  vérité, 
car  elles  n’existent  jamais  à la  naissance  même.  J’ai 
interrogé  avec  soin  bon  nombre  de  parents  qui  me 
présentaient  des  enfants  tout  jeunes  et  déjà  atteints 
de  hernie;  tous  se  sont  rapportés  à dire  que  la  hernie 
n’avait  paru  que  plus  ou  moins  longtemps  après  la 
naissance,  et  à l’occasion  de  cris  jetés  par  l’enfant. 
La  seule  hernie  vraiment  congéniale  est  dans  quel- 
ques cas  l’exomphale. 

Mais  il  y a plus  encore  ; c’est  que  celle  hernie  des 
jeunes  enfants  qu’on  appelle  à tort  congéniale,  et 
qu’on  cjpiit  manquer  de  sac  spécial,  peut  en  avoir  un 
comme  les  hernies  survenues  dans  l’âge  adulte.  Assez 
fréquemment,  en  efFet,  le  canal  de  communication 
est  oblitéré  d’un  côté  ou  même  des  deux  côtés,  sur  la 
fin  de  la  vie  intrà-utérine.  VVrisberg  a disséqué  deux 
embryons  âgés  de  4 mois  1/2,  qui  avaient  les  deux 
testicules  dans'  le  scrotum  et  le  canal  parfaitement 
oblitéré.  Camper  examina  sous  ce  rapport,  dans  le 
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courant  des  années  1758  et  17G0,  les  cadavres  de 
17  enfanls  mâles  nouveau-nés,  et  il  trouva  : dans  11, 
e canal  ouvert  des  deux  côlés  ; dans  3,  oblitéré  du 
côté  gauche,  tandis  qu’il  en  restait  une  portion  assez 
considérable  du  côté  droit;  dans  2,  l’oblitération  était 
complète  à droite,  encore  incomplète  à gauche;  un 
seul  l’offrait  complète  des  deux  côtés. 

De  1760  à 1779,  il  répéta  ses  observations  sur  55 
fœtus  mâies  ; et  il  obtint  les  résultats  suivants  : 


Le  canal  ouvert  des  deux  côtés  dans 23 

— ouvert  du  côté  droit  seulement.  . . 11 

— ouvert  seulement  du  côté  gauche.  . 6 

— fermé  des  deux  côtés 6 

Le  deux  testicules  encore  dans  le  ventre  dans  4 
Le  testicule  droit  seul  dans  le  ventre 3 

55 


Il  paraît  donc  que  le  canal  se  ferme  plus  prompte- 
ment du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  ce  qui  expli- 
que pourquoi  les  hernies  sont  plus  fréquentes  chez 
les  enfants  à droite  qu'à  gauche.  Mais  lorsque  Cam- 
per conclut  de  ses  recherches  que  les  enfants  mâles 
nouveau-nés  doivent  être  souvent  atlaqués  de  hernie, 
et  qu’à  peine  un  neuvième  en  est  exempt,  il  met  l’in- 
duction à la  place  du  fait,  et  il  se  trompe  énormé- 
ment ; d’après  ce  que  j’ai  vu,  je  ne  crois  pas  que  la 
proportion  des  enfants  hernieux  soit  de  beaucoup 
plus  d’un  centième  (1). 

En  retranchant  les  sujets  qui  avaient  encore  les 
testicules  dans  le  ventre,  il  reste  pour  46  sujets  92ca- 
naux,  dont  29  étaient  oblitérés.  En  supposant  que 
des  hernies  se  fussent  fait  jour  par  tous  ces  canaux, 
un  tiers  environ  auraient  donc  été  des  hernies  vrai- 
ment péritonéales.  Possédons-nous,  à part  l’opération 
et  l’autopsie,  des  moyens  de  les  distinguer  ? L’anato- 
mie en  indique  deux.  Premièrement,  dans  la  hernie 
delà  tunique  vaginale,  la  descente  des  intestins  se 
fait  pour  l’ordinaire  en  bloc  et  tout  d’un  temps,  tan- 
dis qu’elle  est  plus  lente  dans  la  hernie  inguinale 
ordinaire  ; ce  qu’explique  très-bien  la  disposition  du 
trajet  parcouru  par  l’une  et  l’autre  tumeur.  Seconde- 

(1)  Sur  317  hommes  atteints  de  hernie  inguinale  , et 
chez  qui  j’ai  soigneusement  recherché  l’époque  d’appari- 
tion de  la  maladie  , il  s’en  est  trouvé  34  chez  lesquels  elle 
s’était  montrée  depuis  l’époque  de  la  naissance  jusqu’à 
4 ans  ; 14  de  4 à 10  ans , 53  de  10  à 20  ans.  Sur  47  fem- 
mes, 9 avaient  eu  leur  hernie  de  la  naissance  à 4 ans  , 
2 de  4 à 10  ans  ,5  de  10  à 20  ans.  Ainsi  pour  les  4 pre- 
mières années  et  pour  les  deux  sexes,  cela  fait  43  hernies; 
pour  les  six  autres  16,  pour  les  10  suivantes  36  ; en  tout, 
sur  une  masse  de  364  hernies  , 95  seulement  développées 
dans  les  vingt  premières  années  de  la  vie.  La  proportion 
est  d’un  peu  plus  d’un  quart.  En  supposant  que  les  her- 
nies frappent  même  le  huitième  de  la  population , ce  qui 
est  la  proportion  la  plus  exagérée  qu’on  ait  donnée,  les 
hernies  développées  jusqu’à  20  ans  n’en  atteindront  pas 
un  trentième  ; et  celles  qui  appartiennent  aux  quatre 
premières  années  de  la  vie  n’attaqueraient  pas  un  indi- 
vidu sur  quatre-vingts. 


meut,  la  hernie  inguinale  ordinaire  ne  peut  descen- 
dre au  delà  du  point  où  les  vaisseaux  spermatiques 
pénètrent  dans  le  testicule,  ainsi  qu’il  a été  dit,  et  le 
testicule  est  distinct  du  sac  herniaire  au-dessous  du- 
quel il  est  situé  ; dans  l’autre,  au  contraire,  les  vis- 
cères descendent  plus  bas  que  le  testicule.  Ils  finis- 
sent même  par  le  refouler  en  arrière  et  en  haut,  en 
sorte  qu’il  est  assez  difficile  de  le  distinguer  des  par- 
ties qui  constituent  la  hernie.  Ce  dernier  signe  est 
surtout  caractéristique,  excepté  lorsqu’on  a affaire  à 
une  hernie  enkystée  de  la  tunique  vaginale. 

Parmi  les  enfanls  qui  sont  notés  ici  comme  ayant 
le  canal  non  oblitéré,  14  seulement  avaient  le  canal 
entièrement  ouvert;  dans  quelques-uns  il  était  fermé 
du  côté  du  ventre , et  ouvert  dans  tout  le  reste  de 
son  étendue;  dans  d’autres  rétréci  au-dessus  du  tes- 
ticule ; dans  quelques  autres  enfin  il  était  oblitéré  en 
deux  points , au-dessus  du  testicule  et  du  côté  du  bas- 
ventre  , en  sorte  qu’entre  ces  deux  points  il  restait 
une  cavité  absolument  indépendante.  Tel  est  le  mé- 
canisme d’une  espèce  d’hydrocèle  rangée  parmi  les 
hydrocèles  enkystées  du  cordon  ; et  quelquefois  le 
liquide  accumulé  dans  cette  partie  a pu  être  pris  par 
des  personnes  peu  expérimentées  pour  un  troisième 
testicule. 

L’époque  de  la  descente  du  testicule  n’est  pas 
moins  sujette  à varier.  Sur  102  fœtus  à terme  exa- 
minés par  Wrisberg  , il  y en  avait  72  où  les  deux  tes- 
ticules étaient  dans  le  scrotum  ; 

Dans  11  autres,  le  testicule  droit  était  dans  le 
scrotum  ; le  testicule  gauche  fut  trouvé  7 fois  à 
l’aine , 4 fois  dans  l’abdomen  ; 

Dans  7 , le  testicule  gauche  étant  dans  le  scrotum, 
le  droit  était  à l’aine,  et  une  fois  même  dans  la  cavité 
abdominale  ; 

Dans  12  , les  testicules  n’étaient  point  dans  le  scro- 
tum. De  ces  12,  4 les  avaient  tous  deux  dans  le  bas- 
ventre  ; 5 dans  la  région  inguinale  ; dans  2 , le  tes- 
ticule droit  était  dans  l’abdomen  et  le  gauche  à l’aine  ; 
le  dernier  enfin  avait  le  testicule  droit  à l’aine  et  le 
gauche  dans  l’abdomen. 

Sur  les  4 enfanls  nés  avec  les  deux  testicules  dans 
le  bas-ventre,  leur  descente  dans  le  scrotum  s’opéra, 
chez  l’un  dans  la  nuit  du  quatrième  au  cinquième 
jour  de  la  naissance  ; chez  un  autre , le  cinquième 
jour  ; chez  un  troisième  , seulement  au  bout  de  six 
semaines  ; chez  le  dernier  enfin  , le  testicule  droit 
descendit  le  troisième  jour  et  le  gauche  le  qua- 
trième (1). 

Mais  fort  souvent  l’un  des  testicules  reste  des  an- 
nées entières  dans  le  ventre;  les  recueils  sont  pleins 
d’observations  de  testicules  descendus  à l’anneau  et 
pris  pour  des  hernies  ; on  a vu  même  cet  organe 
douloureusement  comprimé  donner  lieu  à des  acci- 
dents d’étranglement;  et  enfin.  Moreau  et  Lassus  ont 
été  obligés  d’enlever  des  testicules  arrêtés  au-devant 

(1)  Rougemont , Trad.  du  traité  des  hernies  de  Rich- 
ter , avec  addit.,  t.  II,  p.  105. 
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de  l’anneau  inguinal  e(  devenus  squirrheux  à celle 
place.  J’ai  vu  plusieurs  cas  de  testicules  arrêtés  à 
l’anneau  chez  des  sujets  de  15  à 50, ans,  et  qu’on 
avait  pris  à tort  pour  des  hernies  ; c’élait  le  plus  sou- 
vent le  testicule  gauche.  Quelquefois  l’intestin  mar- 
che avec  le  testicule;  en  soite  qu’il  faut  appliquer 
un  bandage  qui  arr  ête  les  progrès  de  l’un  sans  s’op- 
poser à la  descente  de  l’autre  ; les  pelotes  creuses  y 
réussissent  assez  bien.  J’ai  rencontré  un  cas  bien  plus 
difficile  ; le  testicule  était  tout  à fait  sor  ti  de  l’anneau 
inguinal  externe  ; mais  au  moindre  effort  de  toux  , 
il  rentrait  dans  le  canal  ou  heurtait  douloureuse- 
ment contre  la  pelote  qui  maintenait  la  hernie.  Des 
bains  et  des  cataplasmes  apaisèrent  la  douleur  ; mais 
il  fallut  se  borner  à une  compression  très-légère  et 
comme  palliative,  en  attendant  que  la  descente  fût 
parfaite , une  pelote  à air  en  caoutchouc  remplit 
convenablement  l’indication. 

Dans  ces  cas  où  l’intestin  suit  le  testicule  , la  her- 
nie est  absolument  dans  les  mêmes  conditions  que 
ce  que  l’on  appelle  hernie  congéniale;  nouveau  motif 
pour  lui  imposer  un  autre  nom;  je  n’en  ai  point 
trouvé  de  meilleur  que  celui  de  hernie  dans  la  tuni- 
que vaginale  , déjà  adopté  par  sir  A.  Cooper. 

Mais  lorsque  le  testicule  descend  si  lard,  n'y  a-t-il 
pas  là  une  prédisposition  qui  rend  la  hernie  presque 
inévitable?  On  le  croirait  à ne  consulter  que  le  fait 
anatomique.  Rougemont  le  croit  ainsi  ; etCaneslrini 
qu’il  cite  regarde  la  descente  tardive  des  testicules 
dans  le  scrotum  comme  une  cause  principale  de  la 
fréquence  des  hernies  chez  les  Hongrois.  Je  ne  par- 
tage point  cette  opinion;  la  prédisposition  existe, 
sans  aucun  doute,  mais  très-peu  puissante  , à voir 
le  petit  nombre  de  sujets  aff.  clés  de  hernie  de  l’âge 
de  10  à 20  ans.  J’ai  vu  un  jeune  garçon  de  15  ans 
chez  lequel  le  testicule  droit  était  seul  descendu  dans 
le  scrotum;  un  brutal,  tandis  qu’il  se  baignait,  l’en- 
leva de  terre  et  le  jeta  d’une  hauteur  de  sept  pieds 
environ  à plat  ventre  dans  la  rivière.  L’enfant  res- 
sentit à la  région  inguinale  gauche  un  craquement 
suivi  d’une  douleur  vive  qui  dura  près  d’une  heure; 
le  testicule  était  sorti  brusquement-  Les  intestins  ne 
bougèrent  pas,  et  l’enfant  devenu  homme  n’a  jamais 
eu  d’apparence  de  hernie. 

Il  reste  à dire  maintenant  quelques  mots  des  chan- 
gements qu’imprime  au  scrotum  la  présence  des  tes- 
ticules. 

A la  naissance  , que  les  testicules  y soient  nu  non 
descendus,  le  scrotum  représente  une  poche  arron- 
die, fort  peu  allongée  , avec  un  raphé  un  peu  plus 
saillant  que  le  reste  delà  surface,  et  une  base  beau- 
coup plus  large  que  le  sommet.  Cette  largeur  de  la 
base  tient  sm  tout  au  tissu  adipeux  qui  occupe  en 
abondance  le  mont  de  Vénus  et  les  parties  voisines. 
A mesure  que  les  testicules  prennent  du  volume  , ils 
entraînent  le  scrotum  en  bas;  alors  il  se  présente 
sous  la  forme  que  nous  avons  décrite  dans  l’âge 
adulte,  d’une  bourse  double,  pendante , à collet 
étroit,  et  le  raphé  plus  déprimé  que  les  parties  voi- 


sines. La  différence  entre  un  scrotum  d’enfant  et  un 
d'adulte  saute  aux  yeux  de  l’observateur  le  plus  su- 
perficiel. Or,  si  j’insiste  sur  ce  point,  c’est  qu  il 
fournil  un  signe  caractéristique  assez  curieux  de  la 
hernie  dans  la  tunique  vaginale , lorsqu’elle  date  de 
l’enfance  et  qu’on  Pob  erve  à l’âge  adulte.  Alors , en 
effet,  les  intestins  comprimant  le  cordon  et  le  testi- 
cule même , celui-ci  subit  une  espèce  d’atrophie;  il 
offre  à peine  moitié  du  volume  qu’il  devrait  avoir  ; il 
est  aussi  descendu  beaucoup  moins  lias;  et  le  scro- 
tum , au  lieu  d’un  collet  rétréci,  présente  une  forme 
ronde  et  une  large  base  ; en  un  mot  il  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  d’un  enfant.  On  peut  alors  pres- 
que à coup  sûr  diagnosiiqurr  une  hernie  survenue 
dans  un  très-jeune  âge , et  très-probablement  dans 
la  tunique  vaginale.  Je  ne  sache  pas  que  cette  ob- 
servation ait  été  faite  jusqu’à  présent. 

§ II.  RÉGION  PÉNIENNE. 

Limitée  en  haut  par  le  bord  supérieur  du  pubis , 
en  dehors  par  les  épines  pubiennes  et  lé’contour  de 
la  verge  , en  bas  par  la  réunion  qui  sépare  la  verge 
du  scrolum  , et  plus  profondément  par  le  bord  con- 
cave de  l’arcade  pubienne.  La  partie  supérieure  de 
celte  région  est  le  mont  de  Fénus  proprement  dit  j 
la  partie  inférieure  est  occupée  par  la  verge. 

1°  Dumont  devenus. 

Si  l’on  dissèque  le  mont  de  Vénus,  on  trouve  suc- 
cessivement 1°  la  peau,  épaisse  et  dense,  ombragée 
de  poils  nombreux  dans  l’âge  adulte;  2°  la  couche 
sous-cutanée , formée  de  vésicules  adipeuses  enfer- 
mées dans  des  cellules  irrégulières  libio-celluleuses  ; 
cette  couche  a quelquefois  plus  d’un  pouce  d’épais- 
seur; 3"  en  dehors  et  de  chaque  côté, on  trouve  le 
cordon  spermatique  descendant  vers  le  scrotum  , et 
facile  à sentir  sous  la  peau  ; au  milieu  une  couche 
fibreuse  épaisse , formée  par  l’entre  croisement  des 
piliers  internes  de  l’anneau  inguinal , des  insertions 
tendineuses  des  muscles  droits  de  l’abdomen  et  droits 
internes  des  cuisses,  et  enfin  par-Tadossemenl  de  la 
partie  supérieure  des  deux  dirtos  formant  le  liga- 
ment suspenseur  de  la  verge;  4"  le  périoste  et  le 
cotqis  du  pubis  séparés  au  milieu  par  la  symphyse 
pubienne.  Pas  de  vaisseaux  m de  nerfs  dont  la  lésion 
soit  à craindre. 

2°  De  la  verge. 

La  verge,  considérée  sous  le  rapport  des  couches 
qui  la  constituent , présente  trois  portions  différen- 
tes: le  gland,  recouvert  du  prépuce;  le  corps  de  la 
verge  proprement  dit,  ou  celte  portion  qui  se  dé- 
tache du  tronc  et  se  termine  au  gland;  enfin  les  ra- 
cines delà  verge,  ou  la. portion  de  cet  organe  qui 
reste  appliquée  contre  le  pubis , et  ne  fait  point  saillie 
au  dehors. 
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1°  Du  gland  et  du  prépuce.  Le  gland  se  présente 
sous  l'aspect  d’un  cône  irrégulier , dont  la  base.  cou- 
pée très-obliquement  dp  haut  en  bas  et  d’arrière  en 
avani,esl  circonscrite  par  un  rebord  saillant  qu’on 
appelle  la  couronne;  et  dont  le  sommet  arrondi  est 
percé  par  l’orifice  de  l’urètre  ou  le  méat  urinaire,  Au- 
dessous  du  méat  , la  couronne  du  gland  est  inter- 
rompue par  un  petit  sillon  qui  s’étend  jusqu’à  cet  ori- 
fice, et  qui  est  occupé  parle  frein  de  la  verge. 

Le  gland , continuation  apparente  du  bulbe  de  l’u- 
rètre, est  formé  d’un  tissu  spongieux  et  érectile, 
mais  plus  ferme  et  plus  dense  que  celui  dps  autres 
parlies  de  la  verge;  tantôt  il  est  habituellement  ca- 
ché par  le  prépuce  ; d'aulres  fois , soit  en  vertu  d’urte 
disposition  congéniale  .soit  par  l’effet  de  la  circon- 
cision . il  demeure  exposé  à l’air.  Dans  ce  rierniercas, 
il  est  revêtu  par  un  véritable  épiderme  blanc  , solide, 
très- adhérent , qui  rend  la  sensibilité  plus  obtuse, 
et  diminue  également  la  propriété  absorbante  de  sa 
surface;  aussi  les  sujets  ainsi  conformés  sont  bien 
plus  rarement  que  les  autres  atteints  de  chancres 
vénériens  dans  celte  partie.  Lors  ,au  contraire  , que 
le  prépuce  recouvre  le  gland , celui-ci  n'est  revêtu 
que  d'une  couche  d’epithélium  rougeâtre  , mince  , 
facile  à excorier;  et  assez  fréquemment  les  chan- 
cres commencent  par  des  excoriations  de  ce  genre. 

Le  gland  présente  une  multitude  de  petites  papil- 
les à peine  visibles  à la  vue  simple;  mais  si  l’on  exa- 
mine les  figures  qu’en  a données  Ev.  Home,  grossies 
par  le  microscope  jusqu'à  dix  et  vingt  quatre  diamè- 
tres (l),on  est  frappé  de  la  ressemblance  qu'elles  of- 
frent avec  les  végétations  syphilitiques  qui  bourgeon- 
nent sur  cet  organe;  et  l’on  serait  tenté  de  penser 
que  ces  végétations  ne  sont  autre  chose  qu’une  hy- 
pertrophie des  papilles  naturelles. 

La  surface  du  gland  est  pourvue,  en  outre  , sur- 
tout sur  la  couronne,  d’une  foule  de  follicules  qui 
sécrètent  une  matière  sébacée  et  odorante,  et  qui 
sont  le  siège  le  plus  ordinaire  des  chancres  vénériens. 
Ces  chancres  folliculaires  sont  parfaitement  recon- 
naissables à leur  forme  ronde  ou  ovalaire , ou 
iriégulière  quand  plusieurs  se  confondent  en  un,  et 
à leurs  bords  taillés  à pic  comme  avec  un  emporte- 
pièce  , ou  même  un  peu  décollés  , parce  que  l’ulcéra- 
tion s’étend  plus  loin  au  fond  qu’à  la  surface.  Ce 
caractère  des  chancres  n’est  donc  pas  constant , et 
de  plus  ne  lient  pas  à la  nature  du  virus  comme  on 
le  croyait , mais  bien  au  siège  de  l’ulcération  ; et  c’est 
à cette  même  cause  anatomique  qu’il  faut  attribuer 
la  difficulté  plus  grande  qu’on  éprouve  à les  délerger 
et  à en  procurer  la  cicatrisation. 

La  base  du  gland  embrasse  l’extrémité  du  corps 
caverneux  , qui  s’enfonce  en  forme  de  cône  arrondi 
dans  l’épaissi  ur  du  gland  même;  et  les  deux  organes 
sont  unis  par  un  tissu  cellulo-fihreux  très-dense , 
qui  oppose  aux  altérations  de  chacun  d’eux  une 

(I)  Sir  Ev.  Home,  Praclic.  obs.  of  the  treatment  of 
ilructures  in  thc  Urethra , vol,  111,  plat,  iv,  p.  578. 


barrière  longtemps  infranchissable.  Ainsi,  j’ai  vu 
un  abcès  creusé  d ms  l’épaisseur  du  gland  . et  limité 
en  arrière  par  celle  couche  fibreuse;  ainsi . lorsque 
le  gland  est  dévoré  par  un  ulcère  phagédénique  ou 
un  cancer,  le  corps  caverneux  demeure  longtemps 
intact,  et  l’on  peut  borner  l'extirpation  au  gland 
soigneusement  disséqué. 

Le  prépuce  est  un  prolongement  plus  ou  moins 
long  de  la  peau,  terminé  par  une  ouverture  aussi 
fort  variable  ; tantôt  en  effet  elle  est  tellement  étroite 
qu’on  ne  peu!  refouler  le  prépuce  en  arrière  et  me  lire 
le  gland  à nu,  c’est  ce  qu’oii  nomme  phimosis 
naturel  ; tantôt  elle  est  tellement  large  que  le  pré- 
puce ne  peut  se  tenir  sur  le  gland,  et  demeure  na- 
turellement derrière  la  couronne  : il  y a une  sorte 
de  paraphimosis  naturel,  et  entre  ces  deux  ex- 
trêmes existent  une  foule  d'intermédiaires.  La  peau 
externe  du  prépuce  est  mince,  continue  avec  celle 
de  la  verge;  le  tégument  interne  a tantôt  l’aspect 
cutané  , et  tantôt  l’aspect  muqueux  ; il  se  replie  au 
delà  de  la  couronne  dû  gland  , tapisse  les  corps  ca- 
verneux dans  l’étendue  d’une  à quatre  ou  six  ligues, 
et  se  continue  ensuite  avec  l’épithélium  ou  l’épiderme 
du  gland.  Le  cul-de-sac  qu’il  forme  est  interrompu 
au-dessous  de  l’orifice  de  l’urètre  par  un  repli  qu’on 
nomme  le  frein  ou  le  filet  de  la  verge , et  qui  sou- 
vent semble  se  continuer  avec  les  deux  lèvres  du 
méat  urinaire.  Chez  quelques  sujets , le  frein  est 
assez  lâche  pour  permettre  au  prépuce  de  se  porter 
en  arrière  du  gland  dans  l’état  de  llaccidiLé;  mais 
dans  l’état  d’érection  il  se  trouve  trop  court,  et  est 
soumis  à un  tiraillement  fort  pénible.  Le  remède 
très-simple  de  celte  petite  infirmité  consiste  à diviser 
le  frein  d’un  coup  de  ciseaux  ; seulement  il  faut 
avoir  la  précaution  de  raser  le  gland  d’assez  près 
pour  n’y  pas  laisser  une  saillie  désagréable , qui 
s’irriterait  dans  les  frottements  du  coït. 

Ces  deux  couches  de  peau  sont  séparées  par  un 
tissu  cellulaire  lamelleux  extrêmement  lâche,  ex- 
trêmement disposé  à l’infiltration  séreuse  ou  à l’en- 
gorgement inflammatoire.  Si  l’un  ou  l’autre  de  ces 
accidents  sun  iennent  lorsque  le  g and  est  recouvert, 
l’ouverture  du  prépuce  se  resserre  outre  mesure; 
c’est  le  phimosis  accidentel;  si  le  gland  était  dé- 
couvert , le  prépuce  demeure  gonllé  et  étreint  la 
verge  en  arrière  de  la  couronne;  c’est  le  paraphi- 
mosis. Souvent  le  chirurgien  est  appelé  à combattre 
l’un  ou  l’autre;  sans  doute  alors  l’état  pathologique 
des  parties  doit  être  pris  en  grande  considération  ; 
cependant  l’anatomie  normale  présente  quelques 
données  qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

Premièrement,  la  peau  extérieure  du  prépuce  est 
beaucoup  plus  lâche  et  beaucoup  plus  extensible  que 
la  peau  interne  ou  la  muqueuse.  Celle-ci,  fixée  der- 
rière la  couronne  du  gland,  s’allonge  à peine  de 
quelques  lignes  , tandis  que  l’autre  , continue  avec 
la  peau  de  la  verge  , peut  être  tirée  et  s'allonge 
presque  indéfiniment,  lt  en  résulte  que , dans  le  phi- 
mosis , lorsqu’on  tend  le  prépuce  pour  faciliter 


346 


ANATOMIE  CHIRURGICALE 


l’action  des  instruments  ; soit  que  l’on  se  borne  à 
une  ou  plusieurs  incisions  , soit  qu’on  pratique  l’ex- 
cision ou  même  la  circoncision  complète;  presque 
toujours,  quelque  précaution  qu’on  prenne  , la  peau 
est  divisée  plus  loin  que  la  muqueuse,  et  il  faut 
revenir  à celle-ci  pour  égaliser  les  bords  de  la  section. 
Four  éviter  cet  inconvénient . dans  la  circoncision 
chirurgicale,  M.  Lisfranc  fait  saisir  le  prépuce  par 
son  extrémité  à l’aide  de  plusieurs  pinces  qui  em- 
brassent à la  fois  la  peau  et  la  muqueuse , et  qui 
servent  à les  attirer  toutes  deux  à peu  près  également 
en  avant.  Derrière  ces  premières  pinces  l’opérateur 
applique  en  travers  les  mors  d’une  pince  à anneaux, 
et  retranche  d’un  seul  coup  de  ciseaux  tout  ce  qui 
se  trouve  en  avant  de  ces  mors.  Cela  n’empêche  pas 
qu’après  la  section  faite , on  ne  voie  la  peau  se  ré- 
tracter en  arrière  du  gland  , tandis  que  la  muqueuse 
y demeure  étroitement  appliquée  ; et  il  faut  toujours 
ressaisir  cette  membrane  avec  des  pinces  à dissé- 
quer, la  fendre  d’un  coup  de  ciseaux  jusqu’au  niveau 
de  la  plaie , et  réséquer  de  chaque  côté  les  lambeaux. 

Deuxièmement , celte  différence  d’extensibilité 
n’est  guère  moins  marquée  dans  le  sens  transversal; 
et  tandis  que  la  peau  peut  être  pincée  et  former  des 
plis  longitudinaux  assez  étendus,  la  muqueuse  de- 
meure appliquée  sur  le  gland  qu’elle  recouvre. 
Quand  donc  il  y a un  rétrécissement  de  l’ouverture 
du  prépuce,  soit  en  avant  du  gland  dans  le  phimosis, 
soit  en  arrière  dans  le  paraphimosis,  la  striction  , 
l’étranglement  sont  dus  presque  uniquement  à la 
muqueuse.  C’est  sur  ce  fait  qu’est  basé  le  procédé 
de  M.  Cullerier  pour  le  phimosis  ; il  se  borne  à 
inciser  la  muqueuse  en  commençant  par  son  bord 
libre  ; et  cela  suffit  d'ordinaire  pour  permettre  de 
découvrir  et  de  recouvrir  le  gland  à volonté.  Dans 
le  paraphimosis  , il  est  également  facile  d’observer 
que  la  peau  n’est  pour  rien  dans  l’étranglement,  et 
que  celui-ci  est  dû  tout  entier,  au  moins  dans  le 
début,  à la  muqueuse;  en  conséquence,  lorsqu’il 
est  besoin  de  recourir  au  débridement,  ce  ne  sont 
pas  les  brides  circulaires  superficielles  qu’il  est  essen- 
tiel d’attaquer,  mais  les  brides  plus  profondes  , ca- 
chées généralement  sous  le  bourrelet  extérieur  et  en 
arrière  de  la  couronne  du  gland.  Là  aussi,  comme 
la  striction  y est  plus  forte  , les  adhérences  morbides 
s’établissent  le  plus  promptement  ; et  M.  Desruelles 
a sagement  recommandé  dans  les  cas  difficiles,  de 
passer  l’indicateur  entre  la  couronne  et  le  bourrelet 
préputial , pour  détruire  de  vive  force  les  adhérences 
qui  auraient  pu  s’y  former. 

Troisièmement , la  laxilé  du  tissu  cellulaire  pro- 
duit rapidement , dès  que  l’irritation  y appelle  les 
liquides  , un  gonflement  considérable.  De  là  dans  le 
paraphimosis,  un  bourrelet  quelquefois  énorme,  et 
qui  gêne  considérablement  la  réduction.  Mais  ce 
tissu  communiquant  avec  celui  du  reste  de  la  verge, 
une  compression  exercée  avec  la  pulpe  des  doigts 
réussit  presque  toujours  à refouler  les  liquides  épan- 
chés du  côté  de  la  racine  de  la  verge , et  à dissiper 


en  grande  partie  le  bourrelet.  Lorsque  l’œdème  du 
prépuce  est  à l’état  chronique  et  indolent,  cette 
compression  bien  dirigée  m’a  suffi  souvent  à dissiper 
en  quelques  minutes  une  infiltration  qui  résiste  fort 
longtemps  aux  topiques  conseillés  pour  la  résoudre. 

Cette  facilité  à se  tuméfier  se  remarque  encore 
après  les  incisions  pratiquées  contre  le  phimosis. 
Pour  peu  qu’d  existe  d’irritation  au  voisinage,  par 
exemple  quand  on  coupe  le  prépuce  pour  mettre  à 
nu  des  chancres  vénériens  , les  bords  de  la  plaie 
s’écartent,  la  surface  divisée  double  ou  triple  d’éten- 
due ; et  il  est  à craindre  qu’elle  ne  prenne  le  carac- 
tère chancreux , ou  dans  les  cas  les  plus  simples, 
que  le  contact  de  l’urine  ne  retarde  beaucoup  la 
cicatrisation.  M.  Hawkins  réunit  alors  la  peau  et  la 
muqueuse  par  quatre  à cinq  points  de  suture  , plus 
ou  moins  , selon  la  longueur  de  la  solution  de  conti- 
nuité. J’ai  mis  ce  procédé  en  usage  à l’hôpital  des 
Vénériens,  où  j’étais  chargé  par  intérim  du  service 
de  M.  Cullerier;  et  je  pense  qu’en  effet  on  peut  en 
obtenir  de  bons  résultats  ; mais  la  piqûre  de  la  peau 
est  excessivement  douloureuse.  La  muqueuse  est 
moins  sensible. 

Enfin  lorsqu’on  veut  enlever  par  la  circoncision 
une  partie  du  prépuce,  il  faut  se  souvenir  qu’il 
s’étend  beaucoup  plus  loin  sur  le  dos  de  la  verge 
qu’à  sa  face  inférieure  ; et  au  lieu  d’appliquer  trans- 
versalement les  mors  des  pinces  à pansement,  comme 
le  veut  M.  Lisfranc  , je  pense  qu’il  vaut  mieux  faire 
la  section  oblique  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière , à peu  près  parallèlement  à la  direction  de 
la  couronne.  Même  avec  cette  précaution  , il  arrive 
quelquefois  que  le  frein  de  la  verge  est  coupé  à sa 
base,  ce  qui  laisse  sur  le  gland  une  plaie  triangu- 
laire, douloureuse,  et  assez  lente  à se  cicatriser. 

2i>  Du  corps  delà  verge.  Les  couches  qui  compo- 
sent cette  portion  de  l’organe  sont  fort  simples.  On 
y trouve:  1°  la  peau;  2°  la  couche  de  tissu  lamel- 
leux,  lâche,  dépourvu  de  graisse,  que  nous  avons 
rencontrée  dans  le  prépuce  ; 3°  une  membrane  fibro- 
celluleuse  , dense,  blanchâtre,  enveloppant  toute 
la  verge  , et  doublant  la  tunique  fibreuse  des  corps 
caverneux , comme  l’albuginée  double  la  sclérotique; 
4°  en  haut  et  sur  les  côtés  les  corps  caverneux;  en 
bas  sur  la  ligne  médiane  la  portion  dite  spongieuse 
de  l’urètre. 

La  peau  de  cette  partie  est  très-lâche  et  très- 
extensible;  elle  se  laisse  attirer  en  avant  et  en 
arrière  avec  la  plus  grande  facilité;  aussi  dans 
l’amputation  de  la  verge  demande-t-elle  une  atten- 
tion spéciale.  11  importe  d’abord  que,  tandis  que 
l’opérateur  la  lire  en  avant  pour  lui  donner  la  ten- 
sion convenable,  un  aide  la  relire  en  arrière  en 
saisissant  la  verge  près  de  sa  racine;  sans  quoi  l’on 
risquerait  d’enlever  une  partie  de  la  peau  des  bourses, 
et  de  donner  à la  plaie  une  étendue  plus  grande  que 
celle  qu’elle  doit  avoir.  Boyer  a établi  un  autre  pré- 
cepte plus  contestable  ; il  veut  que  l’on  retranche 
plus  de  la  peau  que  du  corps  caverneux , de  peur  que 
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la  rétraction  plus  forte  de  celui-ci  ne  permette  à la 
peau  de  s'allonger  sur  le  moignon , de  cacher  les 
vaisseaux  et  l’urètre  , et  de  rendre  la  guérison  longue 
et  difficile.  Cela  esl  aussi  peu  fondé  en  fait  qu’en 
théorie.  Le  corps  caverneux  dans  l’élat  normal  de  la 
verge  est  tout  aussi  rétracté  qu’il  le  sera  après  l’am- 
putation; sa  rétraction  ne  rencontre  pas  plus  d’ob- 
stacle dans  un  cas  que  dans  l’autre;  et  la  peau  est 
absolument  dans  le  même  cas.  Boyer  s’est  laissé 
abuser  par  une  trompeuse  analogie  , en  comparant 
l’amputation  de  la  verge  et  l’amputation  des  mem- 
bres; dans  celle-ci , ta  peau  se  rétracte  surtout  parce 
qu’elle  était  maintenue  tendue  sur  tout  le  membre , 
et  que  la  section  détruit  celte  tension  ; et  les  muscles 
se  rétractent  parce  qu’ils  étaient  maintenus  allongés 
par  leurs  insertions  aux  os.  Le  corps  caverneux  n’est 
fixé  que  d’un  côté  ; et  s’il  paraît  se  rétracter  si  fort 
après  l’amputation , c’est  qu’on  l’a  probablement 
tiraillé  outre  mesure.  Enfin  la  peau  qui  recouvre  le 
corps  de  la  verge  est  exactement  proportionnée  à sa 
longueur  et  à ses  besoins  ; si  on  enlève  la  moitié  de 
la  verge,  il  esl  juste  et  rationnel  d’enlever  la  moitié 
de  la  peau  ; aller  plus  loin  serait  s’exposer  à voir  le 
corps  caverneux  faire  saillie  comme  un  moignon 
dénudé;  la  cicatrice  se  ferait  encore,  parce  que  la 
peau  prête  et  serait  facilement  attirée  par  le  travail 
de  la  cicatrisation  ; mais  l’érection  n’aurait  lieu 
qu’avec  des  tiraillements  pénibles.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’allongement  de  la  verge  dans  l’érection 
est  dû  presque  uniquement  au  corps  caverneux;  le 
gland  y entre  à peine  pour  quelque  chose;  et  l’on 
est  stupéfait,  lorsqu’on  ignore  cette  circonstance, 
de  voir  le  développement  que  peut  prendre  un  moi- 
gnon de  verge  qui  semble  coupé  le  plus  ras.  J’ai 
vu  un  individu  auquel  il  ne  restait  qu’un  pouce  en- 
viron du  corps-de  la  verge  ; encore , à la  simple  vue, 
le  moignon  enfoncé  dans  la  peau  du  mont  de  Vénus 
et  du  scrotum  paraissait  beaucoup  plus  court  ; l’é- 
rection lui  donnait  une  longueur  de  trois  pouces.  Je 
pense  donc  que  le  précepte  de  Boyer  doit  être  rem- 
placé par  le  suivant  ; couper  la  peau  au  même 
niveau  que  le  corps  caverneux . Un  moyen  bien 
simple  d’y  réussir  consiste  à saisir  la  verge  en  ar- 
rière du  prépuce , et  de  comprimer  fortement  la 
peau  sur  le  corps  caverneux,  de  manière  à attirer 
en  avant  le  tout  ensemble;  un  aide  tend  alors  la  peau 
en  arrière  ; et  l’on  peut  faire  l’opération  d’un  seul 
coup  avec  autant  de  sécurité  que  par  la  double  inci- 
sion de  M.  Velpeau. 

La  peau  de  la  verge,  fine  et  sensible  , est  d’ordi- 
naire le  point  de  départ  du  cancer  de  la  verge  ; et 
dans  les  cas  où  l’organe  paraît  compromis  dans  une 
grande  partie  de  son  épaisseur,  très-souvent  le  can- 
cer demeure  extérieur  , arrêté  dans  ses  progrès  par 
la  tunique  fibreuse  du  corps  caverneux.  De  là  celte 
conséquence  importante , que  l’on  peut  sauver  la 
verge  en  enlevant  une  portion  de  ses  téguments. 
M.  Lisfranc  met  à nu  , par  une  incision  longitudi- 
nale , la  tunique  fibreuse  ; si  elle  est  saine , rien  de 


plus  simple  que  la  dissection  et  l’ablation  du  cancer; 
si  elle  est  superficiellement  allérée  , il  râcle  avec  le 
bistouri  la  surface  suspecte  ; ou  bien  il  la  saisit  avec 
des  pinces  et  l’excise  avec  des  ciseaux  courbes  sur 
le  plat;  si  l’altération  va  trop  loin,  on  en  est  quitte 
pour  procéder  de  suite  à l’amputation. 

Je  dirai  un  mot  du  corps  spongieux  de  l’urètre  à 
l’occasion  des  racines  de  la  verge. 

Le  corps  caverneux  est  constitué  par  un  tissu 
spongieux  et  érectile  enfermé  dans  une  membrane 
fibreuse  dense  et  épaisse  , d’un  blanc  opaque  comme 
la  sclérotique  , mais  qui  en  diffère  par  une  extensi- 
bilité (ouïe  spéciale.  Sa  cavité  est  divisée  en  deux 
moitiés  latérales  par  une  cloison  médiane  incom- 
plète , qui  commence  au-devant  de  la  symphyse  pu- 
bienne, mais  ne  se  prolonge  pas  jusqu’au  gland; 
c’est  à tort  conséquemment  que  quelques  anato- 
mistes ont  admis  deux  corps  caverneux  dans  la 
verge.  Cette  cloison  semble  être  d’une  autre  nature 
que  l’enveloppe  à laquelle  elle  s’insère  ; je  ne  sache 
pas  en  effet  que  celle-ci  ait  jamais  été  le  siège  d’os- 
sifications, tandis  qu’on  en  a rencontré  dans  la  cloi- 
son. M.  Velpeau  en  cite  un  cas  d’après  M.  Clellan  , 
et  il  pense  que  le  pénis  doit  être  tenu  alors  dans 
une  sorte  d’érection  forcée  très-pénible.  Je  n'en 
vois  pas  la  raison;  les  chiens  ont  un  noyau  osseux 
dans  la  verge  , sans  être  pour  cela  condamnés  à une 
érection  forcée.  Uri  des  anciens  professeurs  de  l’école 
de  Nancy  portail  une  ossification  de  ce  genre  , dont 
il  s’apercevait  à peine  dans  l’état  ordinaire,  mais  qui, 
au  contraire,  le  gênait  dans  l’érection.  Cela  aurait 
pu  même  être  prévu  par  la  théorie;  une  ossification 
d’une  partie  intimement  adhérenle  à la  tunique  fi- 
breuse du  corps  caverneux  doit  mettre  obstacle  à 
son  libre  développement;  et  c’est  ainsi  que  les  cica- 
trices qui  succèdent  à une  section  ou  à une  perte  de 
substance  de  cette  tunique  rendent  aussi  l’érection 
incomplète  et  irrégulière  , la  portion  où  siège  la  ci- 
catrice étant  naturellement  moins  dilatable  et  ex- 
tensible que  le  reste. 

Les  artères  de  la  verge  viennent  toutes  de  l’artère 
honteuse  interne  , et  principalement  de  la  branche 
supérieure.  Après  avoir  remonté  le  long  de  la  bran- 
che ascendante  de  l’ischion  , parvenue  à l’intervalle 
celluleux  triangulaire  qui  sépare  les  deux  racines  du 
corps  caverneux  , au-devant  de  la  symphyse  du  pu- 
bis , celte  branche  se  divise  en  deux  rameaux  , qui 
sont  l 'artère  dorsale  de  la  verge  elj'artère  du 
corps  caverneux.  L’ artère  dorsale  de  la  verge 
traverse  le  ligament  suspenseur  de  cet  organe  , dont 
elle  suit  la  face  dorsale  parallèlement  à celle  du  côté 
opposé  , en  sorte  qu’on  les  comprime  très-bien  toutes 
deux  en  saisissant  la  verge  d’avant  en  arrière  entre 
la  pulpe  de  l’index  et  le  pouce.  Elles  offrent  des 
flexuosités  assez  considérables  , chose  nécessaire 
pour  leur  permettre  de  s’accommoder  à l’allonge- 
ment de  la  verge  durant  l’érection.  Près  du  gland 
elles  se  subdivisent  et  se  perdent  dans  son  tissu. 
L 'artère  du  corps  caverneux  pénètre  daus  le  côté 
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correspondant  de  cet  organe,  et  s’y  divise  aussitôt 
en  plusieurs  rampaux  secondaires. 

Il  faut  s’attendre, après  l’amputation  delà  verge 
faite  très-près  de  sa  racine  , à avoir  à lier  ou  à tordre 
ces  quatre  artérioles  ; M.  Blandin  ajoute  même  deux 
petites  artères  urétraks  inférieures  et  quelques  ra- 
meaux latéraux  formés  par  les  génitales  externes  , 
que  je  crois  qu’on  peut  négliger.  En  effet,  ainsi  que 
l’observe  Boyer,  quand  les  artères  dorsales  et  caver- 
neuses sont  liées , la  moindre  compression  suffit  pour 
arrêter  le  sang;  je  dirai  plus  , c’est  qu'il  est  rare 
qu’on  soit  obligé  de  foire  quatre  ligatures  , surtout 
lorsque  la  section  s’éloigne  de  la  racine  du  pénis. 

Les  vaines  suivent  un  trajet  analogue.  Mais  les 
veines  dorsales  , arrivées  sur  la  symphyse  du  pubis , 
s’anastomosent  avec  les  caverneuses  , puis  abandon- 
nent leurs  ar  tères , et , traversant  le  ligament  sous- 
pubien  , viennent  concourir  à la  formation  du  plexus 
prostatique.  Les  caverneuses  au  contraire  demeu- 
rent satellites  des  artères  du  même  nom. 

Les  nerfs  sont  fournis  principalement  par  le  nerf 
honteux  et  le  fessier  inférieur  , il  est  remarquable 
qu’on  n’en  a pas  encore  suivi  d’une  manière  évidente 
dans  le  corps  caverneux.  Les  nerfs  dorsaux  suivent 
le  trajet  des  artères  dorsales , en  dehors  desquelles 
ils  sont  placés. 

Les  lymphatiques  des  téguments , du  gland  et  de 
l’urètre  vont  aux  ganglions  de  l’aine  , ce  qui  expli- 
que l’engorgement  de  ces  ganglions  à la  suite  de 
chancres  vénériens  ou  d’une  chaude-pisse.  Les  lym- 
phatiques des  couches  profondes  suivent  le  trajet  de 
l'artère  honteuse  interne,  et  se  rendent  dans  les 
ganglions  hypogastriques. 

5°  De  la  racine  (le  la  verge . Cette  racine  est 
triple , formée  par  les  racines  du  eorps  caverneux 
et  par  le  bulbe  de  l’urètre. 

Les  racines  du  corps  caverneux  , fixées  à la  lèvre 
interne  des  branches  ascendante  de  l’ischion  et  des- 
cendante du  puhis  , commencent  en  avant  de  la  tu- 
bérosité sciatique  par  une  extrémité  très-grêle  , et 
montent  au-devant  de  la  partie  inférieure  de  la 
symphyse  pubienne  où  elles  se  réunissent  ; elles  ont 
environ  deux  pouces  de  longueur.  L’espace  triangu-i 
lairc  qui  les  sépare  est  rempli  par  du  tissu  adipeux 
et  par  le  canal  de  l’urètre. 

Le  bulbe  de  l’urètre  est  un  renflement  de  (issu 
également  spongieux  et  érectile  , placé  sur  la  ligne 
médiane,  commençant  en  arrière  à peu  près  au  même 
niveau  que  les  racines  du  corps  caverneux,  entre 
l'aponévrose  superficielle  et  l’aponévrose  moyenne 
du  périnée,  ordinairement  à 8 ou  10  lignes  en  avant 
de  l’anus.  Son  extrémité  postérieure  est  d’abord 
libre  dans  l’espace  de  quelques  lignes;  mais  en  se 
portant  en  avant  il  rencontre  l'urètre  à trois  ou 
quatre  lignes  en  arrière  de  la  symphyse  pubienne  , 
et  s’applique  sur  ce  canal  de  manière  à en  envelop- 
per toute  la  circonférence.  Ils  montent  alors  ensem- 
ble jusqu’à  la  rencontre  du  corps  caverneux  ; l’urètre 
se  place  alors  dans  une  gouttière  longitudinale  que 


cet  organe  présente  sur  sa  face  inférieure , et  la 
verge  se  trouve  constituée. 

Le  tissu  spongieux  du  bulbe  est  assez  épais  en 
arrière,  il  diminue  en  avant;  et  dès  que  l’urètre  at- 
teint le  corps  caverneux  , il  est  réduit  à une  couche 
mince  qui  donne  son  nom  à la  portion  spongieuse  de 
l’urètre;  il  se  continue  en  avant  avec  le  gland.  Il  est 
enveloppé  dans  une  tunique  fibreuse , mais  très- 
mince  en  comparaison  de  celle  du  corps  caverneux  , 
et  qui  laisse  paraître  à l’extérieur  la  couleur  du  sang 
qui  le  remplit. 

D’après  ce  qui  vient  d’être  dit , on  voit  que  la  ra- 
cine de  la  verge  a une  direction  fort  différente  de 
celle  de  la  verge  même  , du  moins  dans  l’état  de 
flaccidité;  la  première  montant  obliquement  en  avant, 
la  seconde  descendant  obliquement  dans  le  même 
sens.  Il  y a entre  ces  deux  portions  un  angle  très- 
aigu  , formé  par  la  flexion  brusque  de  la  verge  sur 
sa  racine;  cet  angle  dépend  de  deux  causes  : pre- 
mièrement , de  la  présence  du  ligament  suspenseur 
du  pénis  qui  maintient  relevée  la  racine  de  cet  or- 
gane ; deuxièmement , du  poids  de  la  verge  propre- 
ment dite  , qui  l’entraîne  en  bas  sur  le  scrotum. 

Le  ligament  suspenseur  de  la  verge  formé , 
comme  il  a été  dit,  par  l'adossement  de  la  portion 
supérieure  des  darlos,  représente  un  faisceau  fibreux, 
triangulaire,  transversalement  aplati,  inséré  d’une 
part  à la  face  supérieure  du  corps  caverneux  au  ni- 
veau de  la  réunion  de  ses  racines , et  d'autre  part  à 
la  face  antérieure  delà  symphyse  du  pubis.  M.  Amus- 
sat  professe  que  , quand  le  sujet  est  debout  ou  cou- 
ché tout  à fan  horizontalement , la  paroi  antérieure 
de  l’abdomen  est  tendue  ; et  par  suite  le  ligament  de 
la  verge  et  les  téguments  qui  vont  de  l’abdomen  au 
pénis;  de  sorte  qu’alors  la  verge  est  a ppliquée contre 
la  symphyse , et  qu’on  peut  moins  facilement  l’abais- 
ser pour  redresser  l’urètre  (1).  La  disposition  du  li- 
gament ne  se  prête  point  à cette  théorie  ; et  pour  ce 
qui  est  du  fait  en  lui-même,  je  n’ai  trouvé  nulle 
différence  dans  la  direction  de  l’urètre  et  la  facilité 
de  le  redresser , que  le  sujet  fût  debout , couché  , 
assis  , ou  debout  et  la  poitrine  inclinée  vers  le 
bassin. 

J’ai  dit  que  le  poids  seul  de  la  verge  l’entraîne  en 
bas  ; cette  direction  est  en  effet  toute  contraire  à 
celle  que  la  forme  du  corps  caverneux  et  du  bulbe 
de  l’urètre  devrait  leur  imprimer;  aussi  voit-on  , 
dans  l’érection  , ce  pli  de  la  verge  s’effacer  complè- 
tement. Mais  la  médecine  opératoire  nous  en  donne 
une  preuve  bien  plus  frappante  encore.  Chez  le  sujet 
dont  j’ai  déjà  parlé  et  qui  n’avait  plus  qu’un  pouce 
de  verge  , celte  portion  restante  était  tournée  en 
haut,  et  le  jet  d’urine  dirigé  dans  le  même  sens, 
lorsque  le  malade  n’inclinait  pas  son  bout  de  pénis 
en  bas.  Cette  faculté  est  enlevée  à ceux  chez  qui 
l’amputation  a été  faite  près  du  pubis;  et  ils  sont 

(1)  Amussat,  Remarques  sur  l'ur'etre  de  l’homme  et  de 
la  femme  , Archiv.  génér,  de  mèdeeine,  t.  IV,  p.  31, 
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obligés  de  recourir  à une  canule  en  ivoire , pour 
servir  de  conducteur  à l'urine  et  l’empêcher  de 
mouiller  les  parties  environnantes. 

Telles  sont  les  diverses  parties  qui  constituent  la 
verge.  J’ai  mainlenant  à ajouter  quelques  mots  sur 
cet  organe  considéré  en  général. 

Mesurée  dans  l’état  de  flaccidité  , du  sommet  de 
l’angle  qui  la  sépare  du  scrotum  jusqu’à  l’extrémité 
du  gland  , elle  a , terme  moyen , deux  pouces  et  demi  ; 
son  diamètre  varie  beaucoup  plus  que  sa  longueur  ; 
et  il  y a certaines  verges  tellement  volumineuses , 
qu’à  peine  augmentent-elles  dans  l’érection.  J’aicon- 
staté,  à l’hôpital  des  Vénériens,  que  ces  verges 
grosses  et  courtes  sont  sujettes  à des  ulcères  plus 
nombreux  et  plus  difficiles  à déterger  que  celles  qui 
offrent  une  conformation  différente.  M.  Desruelles  a 
fait,  sur  l’influence  des  formes  de  la  verge  dans  les 
affections  vénériennes , des  recherches  plus  éten- 
dues; il  en  résulte  que  la  durée  de  l’incubation 
syphilitique,  en  d’autres  termes,  de  l’espace  qui 
s’écoule  entre  le  coït  impur  et  l’apparition  des 
symptômes,  est  abrégée  dans  les  conditions  sui- 
vantes : 

1°  Pour  la  balanite,  un  phimosis  naturel,  un 
prépuce  court  et  fortement  serré  sur  le  gland,  un 
gland  toujours  couvert; 

2°  Pour  la  posthite , un  phimosis  naturel , un  pénis 
volumineux,  un  prépuce  lâche , irritable,  dont  la 
membrane  interne  est  courte  , mais  plissée; 

ô°  Pour  la  balano-posthile  , un  phimosis  naturel , 
un  pénis  volumineux  , un  prépuce  allongé  à ouver- 
ture étroite  , à base  large  , recouvrant  un  gland  vo- 
lumineux ; 

4°  Pour  l’urétrite , un  pénis  volumineux , un  méat 
urinaire  ouvert  en  bas  ; un  hypospadias  imparfait  ou 
à quatre  lèvres  ( je  dirai  en  parlant  de  l’urètre  en 
quoi  consiste  cette  conformation  ) , un  gland  décou- 
vert ou  semi-couvert; 

5°  Pour  l’ulcère  phagédénique , un  pénis  volu- 
mineux, un  phimosis  naturel,  un  prépuce  plissé  et 
laissant  découvrir  la  moitié  du  gland,  un  gland 
à couronne  large  et  dont  la  rainure  est  profonde; 

C°  PourlTilcère  ordinaire  , un  gland  semi-couvert , 
un  phimosis  naturel  imparfait , un  prépuce  plissé, 
surtout  à sa  base;  sa  membrane  interne  lâche, 
longue,  folliculeuse , toujours  mouillée  par  une 
sécrétion  (1). 

Lorsque  la  verge  est  en  érection,  sa  longueur  et 
sou  calibre  sont  augmentés;  sa  longueur  surtout 
paraît  l’être  beaucoup  plus,  à raison  du  redresse- 
ment de  l’organe , qui  peut  être  mesuré  alors  presque 
à partir  des  racines  du  corps  caverneux.  Le  méca- 
nisme de  l’érection  est  encore  ignoré  ; tout  ce  qu’on 
peut  en  dire,  c’est  qu’une  irritation  locale,  physio- 
logique ou  pathologique , fait  affluer  le  sang  dans  le 
bulbe  et  le  corps  caverneux  ; mais  d’où  vient  qu’il  y 

(1)  Dcsruelles , Traite  pratique  des  maladies  véné- 
riennes, p.  200. 
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séjourne,  et  comment  à'évacue-t-il  ensuite?  c’est  ce 
que  la  physiologie  n’a  pu  découvrir.  Quoi  qu’il  en 
soit , une  des  conditions  de  l’érection  normale  est  la 
turgescence  proportionnelle  du  bulbe  urétral  et  du 
corps  caverneux:  lorsque  le  premier,  envahi  par 
l’irritation  dans  une  chaude-pisse  violente ne  peut 
se  distendre  autant  que  le  second,  la  verge  demeure 
courbée,  et  la  chaude-pisse  a reçu  le  nom  de  cordée. 
Une  cicatrice  des  corps  caverneux,  comme  il  a 
été  dit , produit  le  même  phénomène , mais  dans  un 
autre  sens. 

Ces  érections  sont  un  des  plus  puissants  obstacles 
à la  cicatrisation  des  plaies  de  la  verge  , mais  prin  • 
cipalement  de  celles  du  corps  caverneux.  Après  l’am- 
putation du  pénis , la  peau  ne  rejoint  pas  la  muqueuse 
urétrale  ; la"  cicatrice  se  fait  de  toutes  pièces  à la 
surface  du  tissu  spongieux,  et,  dans  ses  com- 
mencements , la  moindre  érection  la  déchire  iné- 
vitablement. 

Le  développement  de  la  verge  est  entièrement  lié 
à celui  de  l’urètre  et  de  la  vessie  ; j’y  reviendrai  à 
l’occasion  de  ce  dernier  organe. 

§ III.  de  l’drètue. 

L’urètre,  conduit  excréteur,  tantôt  de  l’urine  et 
tantôt  du  sperme,  est  un  canal  étendu  delà  vessie  à 
l’extrémité  du  gland,  dont  les  usages , les  maladies, 
les  opérations  qu’on  y pratique , rendent  l’élude  de 
la  dernière  importance  pour  le  chirurgien.  On  le 
divise  généralement  cil  trois  portions  ; la  première  , 
à partir  de  la  vessie , porte  le  nom  de  prostatique  ; 
la  deuxième,  est  dite  musculeuse  ou  membraneuse; 
la  dernière  enfin  , qui  commence  au  bulbe,  est  appe- 
lée bulbeuse  ou  spongieuse.  J’admets  les  deux  pre- 
mières portions;  mais  il  m’a  paru  essentiel  de 
diviser  la  dernière  en  deux , savoir,  l’une  ascen-, 
danle  ou  sous-pubienne-,  qui  se  termine  à l’angle 
formé  par  la  chute  de  la  verge  ; l’autre  descendante 
ou  pénienne , occupant  la  verge  proprement  dite. 

L’urètre  ai  besoin  d’être  étudié  sous  les  divers 
rapports,  lu  de  sa  direction,  2°  de  sa  longueur, 
5°  de  son  calibre  , 4°  de  son  organisation. 

1°  De  la  direction  de  l’urètre.  Onradmetgéné- 
ralement  que,  lorsque  la  verge  pend  naturellement 
sur  le  scrotum , l’urètre  offre  une  double  courbure  , 
laquelle  aurait  servi  de  moule  , pour  ainsi  dire,  à la 
sonde  en  S des  anciens  et  de  J.  - L.  Petit:  c’est  une 
première  erreur  , à la  vérité  de  peu  de  conséquence. 
Mais  si  l’on  ouvre  l’urètre  par  sa  partie  inférieure 
sur  un  sujet  entier  , il  est  facile  de  reconnaître  que 
la  portion  pénienne  et  la  portion  sous-pubienne  se 
rencontrent  sous  un  angle  aigu  d’environ  45°,  dont 
le  sommet  n’est  arrondi  d’aucune  manière.  Cet  angle 
est  totalement  effacé  dans  l’érection;  on  le  détruit  de 
même  en  relevant  plus  ou  moins  la  verge  du  côté  du 
ventre. 

Je  disp/tfs  ou  moins;  c’est  qu’en  eff.l,  bien  que 
la  portion  sous-pubienne  soit  fixée  à la  symphyse 
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pubienne , nous  avons  eu  plus  d’une  fois  occasion 
de  remarquer  que  l’inclinaison  du  bassin , et  consé- 
quemment celle  de  cette  symphyse  , est  extrêmement 
variable  ; lorsque  la  face  extérieure  du  pubis  regarde 
presque  tout  à fait  en  bas , il  suffit  de  relever  la 
verge  à angle  droit  sur  l’axe  du  tronc  ; lorsque  le 
pubis  regarde  directement  en  avant,  la  verge  a 
besoin  d’être  relevée  à un  degré  très-rapproché  de 
la  parallèle.  En  général , cependant , j’ai  trouvé 
qu’en  la  relevant  de  manière  qu’elle  formât  avec 
l’axe  du  corps  un  angle  à sinus  supérieur  de  45°, 
les  deux  premières  portions  de  l’urètre  se  continuent 
directement  l’une  avec  l’autre,  et  une  sonde  droite 
introduite  dans  celle  position  arrive  du  premier  coup 
jusque  sous  la  symphyse. 

J’ai  mesuré  avec  soin  la  distance  qui  sépare  l’urètre 
du  bord  inférieur  de  la  symphyse  pubienne,  et  presque 
constamment  je  l’ai  trouvée  de  quatre  lignes  et  demie. 
C’est  dans  ce  point  que  la  distance  du  canal  change, 
et  il  était  important  de  savoir  à quelle  distance  on  est 
alors  de  la  portion  musculeuse,  ou,  en  d’autres 
termes,  de  l’entrée  de  l’urètre  dans  le  bulbe;  des 
mesures  exactes  m’ont  fait  voir  que  la  portion  mus- 
culeuse ne  commence  qu’à  cinq  ou  six  lignes  en 
arrière,  èt  déjà  à un  niveau  plus  élevé.  Ceci  est 
d’une  certaine  importance  en  chirurgie.  M.  Amussat 
professe  , par  exemple , que  la  majeure  partie  des 
fausses  routes  se  font  au  bulbe , immédiatement  au- 
devant  de  la  portion  musculeuse,  en  vertu  de  cir- 
constances anatomiques  sur  lesquelles  je  reviendrai  ; 
or  l’expérience  m’a  conduit  à une  conclusion  toute 
différente.  Si  l’on  enfonce  une  sonde  métallique  dans 
l’urètre  d’un  cadavre,  avec  l’intention  de  faire  une 
fausse  roule , on  trouve  celle-ci , dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  , au-dessous  de  la  symphyse  , là  où 
la  direction  de  l’urètre  change , et  à cinq  ou  six 
lignes  de  la  portion  musculeuse.  J’ai  ouvert  au  Val- 
de-Grâce,  en  1829,  un  individu  qui  succomba  à une 
hémorragie  du  bulbe,  suite  de  fausses  routes;  je 
trouvai  deux  larges  crevasses  à la  paroi  inférieure 
de  l’urètre,  presque  directement  au-dessous  de  la 
symphyse  , à quelques  lignes  en  avant  de  la  bifurca- 
tion du  vérumontanum  (1). 

Mais  ce  qui  est  plus  important  encore  est  la  direc-. 
lion  des  portions  musculeuse  et  prostatique.  M.  Amas- 
sai , dans  son  beau  travail  sur  l’urètre , a blâmé 
avec  raison  la  méthode  dans  laquelle  on  insuffle  le 
rectum  et  la  vessie  pour  en  apprécier  la  position  ; et 
selon  lui , la  meilleure  manière  de  juger  de  la  direc- 
tion de  l’urètre  consiste  à fendre  ce  canal  d’avant  en 
arrière  , ainsi  que  le  bassin  et  les  organes  qu’il  con- 
tient , chez  un  sujet  frais.  Alors  il  a trouvé  la  portion 
musculeuse  oblique  d'arrière  en  avant  et  de  bas 
en  haut , connue  l'urètre  entier  de  la  femme  ; et 
la  portion  prostatique  ayant  la  même  obliquité;  tou- 
tefois, quand  le  rectum  est  plein,  leur  direction 
change  presque  entièrement  et  devient  oblique  en 

(1)  Voyez  Journ,  det  Progris , t,  XVIII , p.  148. 


sens  inverse  , c’est-à-dire  de  haut  en  bas  et  d’arrière 
en  avant  ; en  sorte  qu’au  total , lorsque  le  rectum 
est  vide  et  la  verge  dirigée  en  haut  et  en  avant , 
l’urètre  est  un  canal  droit  ou  presque  droit , ou 
plutôt  qu’il  peut  aisément  permettre  l’introduction 
d’une  tige  tout  à fait  droite  dans  la  vessie. 

Cette  dernière  conclusion  est  inattaquable , et 
c’est  de  sa  démonstration  que  datent  les  progrès  de 
la  lithotrilie  ; mais  mes  recherches  m’ayant  conduit 
à des  résultats  fort  différents  touchant  la  direction 
des  portions  musculeuse  et  prostatique,  je  dois  dire 
d’abord  que  la  méthode  d’investigation  de  M.  Amns- 
satme  paraît  pécher  en  ce  point,  qu’elle  permet  très- 
aisément  d’abaisser  la  prostate  et  de  changer  sa 
direction  même  sans  le  savoir.  Si  l’on  divise  le  périnée 
sur  la  ligne  médiane,  de  manière  à pouvoir  tendre 
un  fil  de  la  partie  inférieure  de  la  symphyse  pubienne 
au  sommet  du  coccyx,  sans  soulever  aucunement 
les  chairs  ; puis  qu’avec  un  bistouri  plongé  perpen- 
diculairement jusqu’au  col  de  la  vessie , on  mesure 
l’épaisseur  qui  sépare  le  col  de  la  ligne  coccy- 
pubienne,  on  trouve  qu’elle  va  jusqu’à  dix  et  onze 
lignes.  11  est  nécessaire  d’ajouter  que  ces  mesures  ont 
été  prises  sur  des  sujets  de  20  à 30  ans , morts  de 
maladies  internes,  et  n’offrant  rien  de  morbide  du 
côté  de  la  vessie  , de  la  prostate  et  de  l’urèlre.  Main- 
tenant, si  nous  savons  à quelle  distance  de  la  face 
postérieure  de  la  symphyse  l’urètre  s’ouvre  dans  la 
vessie,  il  sera  facile  de  conclure  sa  direction.  Or, 
sur  presque  tous  les  sujets  que  j’ai  examinés,  la 
distance  est  d’un  pouce,  et  varie  entre  dix  et  treize 
lignes.  Sur  un  vétéran,  elle  allait  à seize  lignes, 
mais  ce  fut  le  seul  cas  de  ce  genre.  La  symphyse 
ayant , chez  l’homme  , environ  deux  pouces  de  hau- 
teur, l’orifice  interne  de  l’urètre  répond  donc  à peu 
près  à la  moitié  de  sa  face  postérieure. 

Le  résultat  de  tout  ceci  est  que  l’urèlre  étant  des- 
cendu de  quatre  lignes  et  demi  au-dessous  de  la 
symphyse , remonte  en  arrière  à une  hauteur  de  près 
de  quinze  lignes , ce  qui  fait , comme  on  voit,  une 
courbure  énorme,  cl  nous  éloigne  beaucoup  des 
données  de  M.  Amussat.  Ceci  obtenu  sur  quelques 
sujets,  je  me  suis  servi  ensuite  de  sa  méthode,  en 
prenant  bien  soin  de  n’abaisser  ni  relever  aucun 
organe  , et  j’ai  obtenu  toujours  des  chiffres  analo- 
gues; bien  plus,  je  ne  lésai  pas  vu  varier  sensible- 
ment, soit  que  le  rectum  fût  vide,  soit  qu’il  fût 
rempli.  Le  rectum  se  dilate  sur  tout  du  côté  du  sa- 
crum , dont  la  convexité  chez  l'homme  paraît  desti- 
née à le  recevoir  dans  son  état  de  réplélion. 

Comment  se  fait-il  alor  s que  l’on  puisse  introduire 
une  sonde  droite?  Le  voici.  La  verge  étant  relevée 
de  manière  à former  avec  l’axe  du  corps  un  angle  à 
sinus  supérieur  de  45",  la  sonde  arrive  sous  la  sym- 
physe pubienne;  et  la  direction  ascendante  du  reste 
de  l’urètre  est  telle,  qu’elle  fait  alors  à peu  près  un 
angle  droit  avec  cette  sonde.  Mais  si  l’on  abaisse  le 
pavillon  de  l’instrument  en  élevant  son  bec , d’abord 
on  rapproche  très-facilement  l’urèlre  de  l’arcade 
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pubienne,  et  on  efface  ainsi  déjà  prés  d'un  tiers  de 
la  courbure.  En  même  temps  on  déprime  la  paroi 
inférieure  de  l'urètre  et  même  l’urètre  tout  entier 
dans  la  portion  pubienne , ce  qui  se  fait  plus  ou  moins 
facilement , selon  les  sujets.  Lorsque  la  sonde  est 
abaissée  de  manière  à former  avec  l’axe  du  corps  un 
angle  à sinus  inférieur  de  45°  ; en  d’autres  termes  , 
quand  on  a fait  décrire  à son  pavillon  un  quart  de 
cercle,  elle  se  trouve  dans  la  direction  des  portions 
musculeuse  et  prostatique,  et  l’urètre  est  ramené  à la 
condition  d’un  canal  droit. 

Quand  la  prostate  est  hypertrophiée,  l’extrémité 
interne  de  l’urètre  est  plus  relevée  que  dans  l’état 
normal;  il  faut  alors  abaisser  davantage  le  pavillon 
de  la  sonde  pour  arriver  dans  la  vessie. 

2 °Dela  longueur  de  L'urètre.  C’est  ici  surtoulque 
les  anatomistes  ont  différé,  et  que  les  mauvais  pro- 
cédés d’investigation  ont  amené  des  erreurs  singu- 
lières. Sabatier  donne  à l’urètre  10  à 12  pouces  de 
longueur.  M.  H.  Cloquet  de  9 à 12;  M.  Lisfranc 
adopte  presque  les  mêmes  termes  ; selon  Whately,  il 
a de  7 pouces  et  demi  à 8 pouces  et  demi  ; selon 
M.  Amussal,  de  7 à 8 pouces.  Depuis  que  j’ai  écrit , 
professé,  démontré  que  l’urètre  n’atteint  presque 
jamais  à six  pouces,  il  a bien  fallu  revenir  à des 
termes  plus  modérés. 

Comment  se  fait -il  cependant  que  des  anatomistes 
et  des  chirurgiens  si  recommandables  aient  donné 
dans  des  exagérations  aussi  fortes?  Cela  tient  à leur 
manière  de  mesurer  l’urètre;  et  bien  qu’aucun  d’eux 
ne  l’ait  indiquée , il  est  facile  de  la  deviner  par  l’ex- 
périence. J’ai  mesuré  l’urètre  par  sept  procédés  dif- 
férents , on  va  voir  quels  résultats  j’ai  obtenus. 

1°  J’introduisis  dans  l’urètre  une  sonde  de 
gomme  élastique  dont  j’ôlai  ensuite  le  mandrin. 
Puis,  la  vessie  ouverte  par  sa  face  abdominale , je 
notai  l’espace  compris  entre  l’orifice  vésical  de  l’urè- 
tre et  son  orifice  externe.  Sur  un  individu  qui  avait 
une  verge  démesurément  longue  , j’obtins  six  pou- 
ces de  longueur;  sur  deux  autres,  cinq  pouces 
deux  lignes.  Toutes  les  autres  mesures  variaient 
entre  celles-là.  La  plus  commune  était  de  5 pouces 
9 lignes.  Il  faut  noter  que  la  verge  était  pendante 
sur  les  bourses  et  dans  l’état  de  flaccidité  natu- 
relle. 

2°  Je  pensai  que  sans  doute  la  sonde,  quoique 
élastique,  effaçait  les  courbures  du  canal  et  dimi- 
nuait sa  longueur.  J’attachai  donc  à une  sonde  une  fi- 
celle que  j’entraînai  dans  toute  la  longueur  du  canal. 
Alors  massant  les  parties , je  fis  en  sorte  de  réta- 
blir les  courbures  aussi  fortes  que  possible;  puis 
après  avoir  noté  les  deux  termes  du  canal  sur  ma 
ficelle  , je  la  retirai.  Les  longueurs  obtenues  furent 
les  mêmes. 

5°  J’essayai  d’introduire  la  sonde  et  la  ficelle  de 
dedans  en  dehors,  par  l’orifice  vésical  du  canal;  les 
longueurs  ne  varièrent  point. 

4»  Je  relevai  la  verge  en  haut  sans  la  tirailler  ; 
alors  les  urètres  de  5 pouces  9 lignes  me  donnèrent 
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sept  pouces,  et  en  tiraillant,  8 pouces  10  lignes. 
C’est  là  tout  ce  que  je  pus  obtenir. 

5°  En  tiraillant  la  verge  dirigée  en  bas  de  manière 
à faire  avec  l’horizon  un  angle  de  45° , j’obtins  de 
7 pouces  à 7 pouces  G lignes. 

G»  Je  dépouillai  la  verge  de  ses  téguments  ; celte 
opération  l’allongea  beaucoup  : un  urètre  de  5 pouces 
9 lignes  acquit  alors  8 pouces  2 lignes , et  en  tirail- 
lant médiocrement,  Tl  pouces. 

7°  J’enlevai  la  verge , l’urètre  et  la  vessie.  Alors , 
en  tiraillant  médiocrement , j’obtins  sans  peine  mes 
12  pouces. 

8°  Enfin  , en  dégageant  l’urètre  proprement  dit 
du  bulbe,  du  corps  caverneux  et  de  la  prostate  , on 
lui  fait  dépasser  14  pouces. 

On  voit  que  toutes  les  opinions  trouvent  ici  leur 
raison  d’èire,  en  même  temps  que  leur  réfutation 
pour  la  plupart.  Ce  qui  importe  en  elfet  à l’anato- 
miste, au  physiologiste,  et  par-dessus  tout  au  chi- 
rurgien , c’est  de  savoir  d’abord  quelle  est  la 
longueur  de  l’urètre  dans  l’état  normal , sans  érec- 
tion , en  un  mot  du  canal  excréteur  de  l’urine.  Or  il 
demeure  bien  évident  qu’il  a de  5 pouces  2 lignes 
jusqu’à  6 pouces , termes  extrêmes  ; la  longueur  la 
plus  fréquente  est  de  5 pouces  9 lignes.  Dans  l’érec- 
tion , l’urètre  a probablement  de  7 à 8 pouces  ; le 
reste  est  dû  aux  tiraillements  exercés  sur  le  cadavre. 

Je  ne  pense  pas  qu’à  cette  heure  il  puisse  s’élever 
sur  ce  point  de  débat  contradictoire.  J’ai  mesuré 
l’urètre  à ma  méthode  devant  M.  Amussal;  j’ai  éga- 
lement convaincu  M.  Civiale;  M.  Blandin  a admis 
l’exactitude  de  cette  mensuration  ; et  M.  Velpeau  en 
a tiré  cette  conséquence  que  , quand  on  ne  tiraille 
pas  la  verge  , à 6 pouces  on  est  dans  la  vessie  (1). 

Je  n’admets  pas  tout  à fait  cette  assertion.  La 
portion  pénienne  de  l’urètre  n’est  pas  la  seule  qui 
puisse  être  tiraillée,  la  portion  sous-pubienne  l’est 
souvent  à un  degré  étonnant  par  l’effort  de  la 
sonde.  11  est  arrivé  à tous  les  chirurgiens,  et  à moi 
en  particulier,  d’enfoncer  une  sonde  à la  profondeur 
de  G pouces  et  plus , sans  arriver  dans  la  vessie;  il 

(1)  A la  vérité  M.  Velpeau  ne  tient  pas  partout  le  même 
langage.  Dans  son  Anatomie  chirurgicale , t.  Il,  p.  234, 
oe  édit.,  on  lit  : «En  place  et  dans  le  relàchementsur  une 
sonde  il  n'y  a que  de  5 à 6 pouces Je  m’en  suis  as- 

suré sur  un  grand  nombre  de  sujets.  » — Un  peu  plus 
loin  , , il  dit  : « Je  pense  cependant  que  pour  être  juste, 
il  faut  accorder  à l'urètre  pendant  la  vie  de  S à 7 pou- 
ces. — Et  enfin,  dans  le  texte  joint  à son  atlas,  M.  Vel- 
peau dit  expressément  qu’il  a trouvé  à l’urètre  6 pouces 
et  demi  quelquefois,  mais  jamais  plus,  llproduiten  même 
temps  un  tableau  de  M.  Gaillard  qui , sur  20  sujets,  a 
trouvé  7 fois  l’urètre  de  plus  de  6 pouces,  sans  aller 
cependant  au  delà  de  6 pouces  5 lignes.  J ai  dit  avec 
quelles  précautions  j’avais  pris  mes  mesures  ; depuis  mes 
premières  recherches,  qui  datent  de  1830,  j’ai  mesuré 
des  urètres  sans  nombre , et  je  n’en  ai  encore  rencontré 
qu’un  second  qui  allât  à 6 pouces,  et  jamais  un  soûl  qui 
ait  dépassé  ce  terme. 
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ne  faut  pas  croire  alors  avoir  affaire  à un  urètre 
plus  long;  car  lorsqu’on  a observé  ce  phénomène 
sur  le  cadavre , la  mensuration  du  canal  prouve  qu’il 
ne  dépasse  pas  les  limites  ordinaires.  Cela  vient  uni- 
quement de  ce  que  l’on  pousse  en  haut  et  en  arrière 
la  portion  sous-pubienne  de  l’urètre  , qui  cède  lors- 
qu’elle est  à l'état  sain  et  qu’on  pousse  avec  ménage- 
ment; si  elle  est  malade  ou  qu’on  pousse  trop  brus- 
quement , on  fait  une  fausse  route. 

Mais  la  longueur  désormais  bien  connue  de  l’urètre 
nous  permet  d’établir  en  fait , 1°  que  les  sondes 
métalliques  sont  suffisamment  longues  avec  6 pou- 
ces de  longueur;  bien  plus,  comme  les  portions 
pénienne  et  sous-pubienne  de  l’urètre  sont  aussi 
susceptibles  d’être  refoulées  et  raccourcies  que 
d’être  tiraillées  et  allongées,  on  peut  très-bien  sonder 
un  homme  adulte  avec  les  sondes  ordinaires  de 
femme  , qui  n’ont  pas  plus  de  5 pouces  ; 2°  que  , pour 
les  sondes  dégommé  élastique  laissées  à demeure, 
il  suffit  de  les  enfoncer  à 6 pouces  et  demi  pour  avoir 
environ  un  pouce  de  sonde  dans  la  vessie,  ce  qui  est 
plus  que  suffisant,  et  délaisser  2 pouces  et  demi  en 
dehors  pour  l’éventualité  des  érections  ; en  sorte  que 
les  plus  longues  de  ces  sondes  n’ont  pas  besoin  de 
dépasser  9 pouces.  J’insiste  surtout  sur  ce  point  dans 
mes  cours;  on  voit  en  effet  quels  accidents  peut 
causer,  dans  une  vessie  malade,  la  présence  d’une 
portion  de  sonde  de  5 à 4 pouces,  comme  on  se 
croyait  naguère  obligé  de  l’introduire;  5°  enfin  que 
toutes  les  observations  de  rétrécissement  siégeant 
à 0 , 7 et  8 pouces  sont  inexactes  et  de  nulle  valeur, 

. au  moins  pour  ce  qui  regarde  la  profondeur  du  rétré- 
cissement. 

Ce  n’est  pas  assez  de  connaître  la  longueur  totale 
de  l’urètre,  il  importe  de  savoir  quelle  part  doit  être 
attribuée  à chacune  de  ses  portions. 

La  portion  pénienne  varie  comme  la  verge  elle- 
même;  cependant,  en  général,  elle  va  rarement 
beaucoup  au-dessous  ou  au-dessus  de  2 pouces  et 
demi.  On  pourrait  croire  que  de  ses  variétés  dépen- 
dent principalement  les  différences  de  longueur  de 
l’urètre  même  ; c’est  une  idée  que  j’avais  d’abord  et 
à laquelle  l’expérience  m’a  obligé  de  renoncer.  Fré- 
quemment, avec  des  pénis  de  longueur  égale , on 
trouve  dans  l’urètre  une  différence  d’un  demi-pouce 
et  plus;  j’ai  vu  aussi  des  urètres  plus  longs  que 
d’autres , bien  que  la  verge  fût  plus  courte.  La  por- 
tion de  la  verge  que  l’on  croirait  la  plus  fixe , la  por- 
tion sous-pubienne,  est  au  contraire  une  des  plus 
variables  ; je  l’ai  vue  monter  à 2 pouces  et  demi , et 
descendre  à 1 pouce  11  lignes  : on  conçoit  que  dans 
ce  dernier  cas  elle  remontait  moins  haut  au-devant 
de  la  symphyse , et  conséquemment  que  l’angle  uré- 
Iral  pouvait  être  déprimé  par  la  sonde  droite  avec 
beaucoup  plus  de  facilité. 

Les  anatomistes  se  sont  5 peine  occupés  de  ces 
premières  portions.  Tout  leur  intérêt  s’était  porté 
sur  les  deux  autres;  ils  accordaient  libéralement  à 
chacune  d’elles  9,  12,  15  lignes;  M.  Blandin  donne 


encore  10  lignes  à la  portion  membraneuse,  et  12  à 
15  à la  prostatique.  Winslow  cependant  les  avait 
déjà  réduites  ensemble  à un  travers  et  demi  de  doigt 
de  longueur.  Mes  observations  concordent  avec 
celles  de  Winslow.  De  l’orifice  interne  de  l’urètre 
jusqu’à  son  entrée  dans  le  bulbe,  j’ai  trouvé  depuis 
11  jusqu’à  15  lignes,  le  plus  ordinairement  13  lignes. 
La  portion  prostatique  occupe  de  G à 10  lignes  de 
cet  espace , la  membraneuse  de  5 à 8.  On  voit  donc 
qu’il  n’y  a aucun  rapport  constant  entre  la  longueur 
des  diverses  portions  de  l’urètre , en  sorte  que  l’on 
ne  peut  en  aucune  façon  préjuger  sa  longueur  totale 
d’après  celle  de  la  verge,  par  exemple,  ni  d’après 
aucun  autre  indice  ; seulement,  lorsqu’on  est  arrivé 
au  cul-de-sac  du  bulbe,  on  sait  qu’il  n’y  a plus  que 
15  lignes  environ  à franchir  pour  être  dans  la  vessie; 
la  différence  en  deçà  ou  au  delà  ne  va  qu’à  2 lignes- 
A peine  est-il  besoin  de  dire  que  je  parle  uniquement 
de  l’état  sain  ; quand  la  prostate  est  hypertrophiée  , 
elle  allonge  manifestement  la  portion  correspondante 
de  l’urètre. 

5°  Du  calibre  de  l’urètre.  Celte  question  est  une 
des  plus  ardues  que  présente  l’anatomie  : il  faut,  pour 
la  résoudre , considérer  ce  canal  dans  (rois  états  : 
1°  lorsqu’il  n’est  dilaté  par  aucun  corps  étranger; 
2°  dans  sa  dilatation  naturelle,  c’est-à-dire  lorsqu’il 
est  traversé  par  l’urine;  5°  dans  un  étal  de  dilatation 
forcée. 

Lorsque  l’on  coupe  en  travers  la  verge  ou  toute  autre 
portion  des  tissus  traversés  par  l’urètre,  dans  presque 
toute  son  étendue  ce  canal , resserré  sur  lui-même , 
n’apparaît  que  comme  un  point;  la  muqueuse  est 
circulairement  rétractée  et  ne  forme  pas  de  pli,  et 
soit  sur  le  cadavre,  soit  sur  le  vivant , à peine  dé- 
borde-t-elle  la  surface  de  la  plaie.  Aussi,  après  l'am- 
putation de  la  verge  , éprouve-t-on  quelquefois  une 
certaine  difficulté  à découvrir  l’orifice  de  l'urètre  et 
à y introduire  une  sonde.  M.  Delmas  a fait  un  pré- 
cepte d’y  placer  une  sonde  en  caoutchouc  à l’a- 
vance, et  M.  Barthélemy,  qui  a modifié  le  procédé 
de  M.  Delmas,  avance  que  sans  cette  précaution  la 
recherche  de  l’urètre  est  toujours  pénible , souvent 
difficile  et  quelquefois  infructueuse. 

Celte  assertion  , sans  doute  fort  exagérée  , n’était 
appuyée  en  définitive  que  sur  un  fait  dont  M.  Bar- 
thélemy n’avait  pas  même  été  témoin  et  qu’il  rap- 
portait d’ouï-dire.  Je  provoquai , dans  la  Gazette 
Médicale,  des  explications  de  la  part  des  chirurgiens 
qui  avaient  assisté  à l’opération  ; M.  Rennes  répon- 
dit à cette  appel,  et  voici  les  circonstances  de  cette 
observation  importante.  La  verge  avait  été  amputée 
assez  près  du  pubis,  par  M.  Béclard  de  Strasbourg. 
La  rétraction  du  moignon  déroba  absolument  l’ori- 
fice de  l’urètre  , et  après  des  recherches  multipliées, 
il  fallut  renoncer  au  cathétérisme.  Les  envies  d’uri- 
ner vinrent,  mais  l’urine  ne  put  être  rejetée;  l’opé- 
rateur craignant  d’avoir  lié  le  canal , enleva  toutes 
les  ligatures  ; ce  fut  c-ncore  en  vain;  on  soulagea 
le  malade  par  la  ponction  de  la  vessie  , et  au  bout  de 
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huit, jours,  l’urètre  demeurant  introuvable  et  l’urine 
étant  toujours  retenue,  on  pratiqua  une  boutonnière 
au  périnée.  Enfin  , neuf  mois  après , l’opéré  ayant 
succombé  à la  variole,  on  trouva  à l’autopsie  que 
l'urètre  se  terminait  antérieurement  à l’ouverture 
artificielle,  et  ne  pouvait  être  suivi  jusqu’à  l’extrémité 
du  moignon  (1). 

La  clef  de  l’énigme  n’est  peut-être  pas  bien  diffi- 
cile à trouver.  Quand  on  ampute  la  verge  dans  un 
point  ou  l’urètre  est  accolé  contre  le  corps  caver- 
neux, la  rétraction  étant  à peu  près  égale  dans  tous 
les  points  de  la  plaie  , l’urètre  reste  visible  à la  su- 
perficie , et  personne  que  je  sache  n’a  trouvé  même 
de  difficulté  notable  à y porter  une  sonde.  Mais  si 
l’amputation  se  fait  près  du  pubis , là  où  l’urètre 
n’est  plus  en  contact  supérieurement  qu’avec  le  tissu 
cellulo-fibreux  qui  revêt  la  symphyse,  on  comprend 
que  le  canal,  plus  rétractile  que  les  parties  ambiantes, 
s’enfonce  profondément  dans  les  chairs  : dans  ce  cas 
donc,  le  procédé  de  M.  Delmas  serait  véritable- 
ment utile  ; dans  l’autre , on  peut  le  négliger  sans 
inconvénient. 

Cette  rétraction  circulaire  de  la  muqueuse  urétrale 
n’a  plus  lieu  aux  deux  extrémités  du  canal  ; dans 
toute  l’étendue  du  gland  , l’urètre  coupé  en  travers 
se  présente  sous  la  forme  d’une  fente  vers  le  milieu 
de  la  prostate , il  présente  au  contraire  une  fente 
transversale  , ce  qui  tient  à la  solidité  des  deux  or- 
ganes qui  lui  servent  de  doublure.  Néanmoins,  il  n’y 
a pas  là  plus  qu’ailleurs  de  cavité  libre;  et  les  parois 
de  l’urètre  dans  l’état  de  vacuité  sont  partout  appli- 
quées contre  elles-mêmes. 

Le  calibre  de  l’urètre  distendu' par  le  jet  normal  de 
l’urine  semble  d’abord  une  donnée  de  peu  d’impor- 
tance ; mais  on  comprend  qu’elle  en  acquiert  aux 
yeux  du  chirurgien  , lorsqu’il  s’agit  de  reconnaître 
si  ce  calibre  est  rétréci,  et  de  lui  rendre  son  diamè- 
tre naturel.  Il  faut  bien  avouer  que  , sur  ce  point  , 
nous  en  sommes  réduits  à des  approximations.  D’or- 
dinaire , pour  mesurer  ce  calibre,  on  injectait  de  la 
cire  ou  toute  autre  matière  analogue  ; « mais  ce  pro- 
cédé, ditM.  Amussal,  est  difficile  à bien  exécuter,  et 
distend  presque  toujours  le  canal  plus  dans  un  sens 
que  dans  l’autre  ; d’ailleurs , les  résultats  obtenus 
par  ce  moyen  sont  très-variables,  ce  qui  provient  de 
l’âge  du  sujet  et  de  l’état  du  tissu  spongieux,  qui  est 
plus  ou  moins  gorgé  de  sang  selon  la  différence  et  la 
longueur  des  maladies  qui  ont  fait  mourir  l’individu 
sur  lequel  on  fait  ces  recherches.  » Ce  ne  seraient 
pas  là  de  véritables  objections;  la  difficulté  n’est 
rien  dès  qu’on  peut  la  vaincre;  si  le  canal  se  distend 
plus  en  certains  sens , c’est  qu’il  a dans  ces  points 
jilus  de  dilatabilité,  et  probablement  le  jet  d’urine 
le  distend  de  même  ; enfin  les  variétés  individuelles, 
dues  à quelque  cause  que  ce  soit,  sont  des  données 
essentielles  à acquérir  ; et  si  réellement  l’urètre  est 

(1)  Voyez  Gazette  médicale,  1833  , p,  818  , et  1835 

P.  27. 
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variable , je  me  méfierais  au  contraire  d’un  procédé 
qui  le  présenterait  toujours  identique.  Mais  le  pre- 
mier inconvénient  de  ces  injections , c’est  qu’il  faut 
lier  l’urètre  à une  de  ses  extrémités  au  moins,  et 
que  dès  lors  son  calibre  dépendra  uniquement  de 
la  force  avec  laquelle  l’injection  sera  poussée.  Bien 
plus , si  on  ne  lie  que  l’extrémité  externe,  les  parois 
urélrales,  plus  solides  que  celles  de  la  vessie,  repous- 
sent presque  toute  l’injection  dans  ce  viscère;  la  por- 
tion musculeuse,  plus  rétractile  que  les  autres , re- 
vient sur  elle-même  dès  que  l’impulsion  qui  la  dilatait 
est  suspendue,  et  l’on  trouve  en  ce  point  le  cylindre 
de  l’injection  tellement  ténu  , qu’on  pourrait  croire 
à un  rétrécissement.  J’ai  essayé  cette  méthode  de 
diverses  manières,  et  n’ai  pu  en  tirer  aucun  résultat 
satisfaisant.  Je  rapporterai  toutefois  les  mesures  ob- 
tenues par  Ev.  Horne  (2). 

Il  choisit  pour  cette  recherche  deux  sujets,  l’un 
de  30  ans,  l’autre  entre  70  et  80  ; tous  deux  ayant 
une  petite  vergé,  et  l’orifice  urétral  externe  extrê- 
mement étroit,  il  coula  de  la  cire  dans  ces  deux  urè- 
tres en  les  étendant  autant  qu’il  put;  et  il  obtint  pour 
tous  deux  une  longueur  de  9 pouces  anglais  (8  pou- 
ces 3 lignes  ; il  faut  se  souvenir  que  le  pouce  anglais 
n’équivaut  qu’à  11  lignes  de  France).  J1  trouva  donc 
pour  le  diamètre  de  l’urètre,  en  comptant  par  ving- 
tièmes de  pouce  : 

sujet  vieux,  sujet  jeune. 

A de  pouce  de  l’orifice 
externe 

A quatre  pouces  et  demi 

A sept  pouces , ou  au 
bulbe 

Dans  la  portion  membra- 
neuse, immédiatement  der- 
rière le  bulbe  (le  jeune 
sujet  avait  un  rétrécisse- 
ment dans  cet  endroit) 

A huit  pouces  et  quart , 
près  de  la  prostate 

A huit  pouces  et  demi, 
commencement  de  la  por- 
tion prostatique 

A huit  pouces  -i,  au  mi- 
lieu de  la  prostate 

A neuf  pouces,  col  de  la 
vessie 

M.  Amussat  a imaginé  un  autre  moyen,  qui  con- 
siste à lier  l’urèlre  fout  à fait  à l’cxirémilé,  et  à 
insuffler  modérément  la  vessie  et  son  canal  excréteur 
par  les  uretères  ; alors  il  le  dégage  des  parties  qui 
le  reVêlent,  le  réduit  presque  à la  membrane  mu- 
queuse, et  pense  ainsi  obtenir  la  forme  de  l’urèlre. 
Mais  il  est  facile  de  voir  que  les  objections  faites  aux 
injections  solides  s’adressent  au  moins  autant  aux 
injections  d’air , et  la  dissection  de  l’urètre  nous 
donne  ensuite  un  canal  factice  et  totalement  diffé- 

(2)  Horne,  ouv,  cil.,  vol.  I , p,  25. 
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rent  du  canal  naturel,  puisque  celui-ci  est  soutenu 
par  des  doublures  plus  ou  moins  résislanles,  dont  il 
faut  essenliellemenl  tenir  compte  sur  le  vivant. 

Voici  d’ailleurs  sous  quelle  forme  l’urètre  s’est 
présenté  alors  à M.  Amussal.  « Large  à sa  portion 
prostatique,  il  forme  un  cône  dont  la  base  est  en 
arrière;  légèrement  renflé  à sa  partie  membraneuse, 
il  se  rétrécit  vis-à-vis  le  bulbe  pour  s’élargir  tout  à 
coup  au  commencement  de  la  portion  spongieuse  et 
diminuer  insensiblement  jusqu’au  méat.  » De  plus 
M.  Amussat  nie  absolument  l’existence  de  la  fosse 
naviculaire. 

Celte  description  me  paraît  en  beaucoup  de  points 
en  désaccord  avec  la  réalité.  Je  dirai  d’abord  que 
pour  établir  mes  idées  à cet  égard,  j’ai  combiné  en- 
semble les  divers  moyens  : 1°  les  injections  soli- 
des; 2°  l’introduction  du  doigt  et  de  la  sonde  sur  le 
cadavre  ; 3°  l’introduction  du  porte-empreinte  de 
Ducamp  sur  le  vivant  ; 4°  la  division  de  l’urètre  dans 
toute  sa  longueur;  après  quoi  j’étale  la  face  interne 
du  canal  sans  détruire  aucune  de  parties  qui  l’envi- 
ronnent, et  je  mesure  dans  tous  les  points  la  largeur 
de  la  muqueuse  ; 5°  enfin  l'étude  des  sinuosités  de  la 
muqueuse  elle-même. 

Ainsi,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  sait 
que  l’orifice  externe  de  l’urètre  est  plus  étroit  que 
le  canal  ; tellement  étroit  que  souvent  pour  introduire 
de  grosses  sondes,  soit  dans  la  lilhotritie,  soit  dans  le 
traitement  des  rétrécissements,  il  faut  d’un  coup  de 
bistouri  débrider  cet  orifice.  Immédiatement  derrière, 
vient  une  petite  fossette  creusée  sur  la  paroi  infé- 
rieure de  l’urètre,  et  dont  la  forme  justifie  parfaite- 
ment le  nom  de  fosse  naviculaire  ; on  la  voit  à la 
simple  vue  ; si  on  mesure  la  largeur  de  la  muqueuse 
en  arrière,  on  voit  qu’elle  est  en  effet  rétrécie  ; enfin, 
en  étudiant  la  paroi  inférieure  du  canal,  on  voit  sur 
la  muqueuse  une  sorte  de  raphé  médian  qui  se  bifur- 
que en  avant  pour  former  par  cet  écartement  la 
fosse  naviculaire.  Celte  fossette  ne  m’a  point  paru 
exister  chez  tous  les  sujets;  mais  chez  la  plupart  elle 
est  manifeste;  et  dans  la  chaude-pisse,  on  sait  que  la 
matière  de  l’écoulement  s’y  accumule  plus  qu’en  tout 
autre  point  du  canal. 

A partir  de  la  fosse  naviculaire,  l’urètre  paraît 
aller  en  s’élargissant  un  peu  jusque  sous  la  symphyse 
où  est  sa  plus  grande  largeur;  puis  il  va  en  diminuant 
jusqu’à  la  portion  musculeuse  où  il  se  rétrécit  tout 
à coup  ; son  élargissement  a lieu  surtout  à la  paroi 
inférieure;  et  il  en  résulte  vers  l’origine  du  bulbe  une 
dépression  dans  laquelle  la  matière  blennorrhagique 
séjourne,  et  qu’on  appelle  le  cxil-de-sac  du  bulbe. 
On  juge  de  la  présence  de  cette  cavité  par  trois  indi- 
ces : 1°  si  l’on  porte  une  sonde  dans  l’urètre  en  ap- 
puyant son  bec  contre  la  paroi  inférieure,  elle  est 
arrêtée  dans  ce  cul-de-sac,  et  ferait  fausse  route  si 
l’on  poussait  trop  fort; 2°  l’urètre  divisé,  sa  muqueuse 
parait  plus  large  en  ce  point  que  dans  la  portion 
membraneuse  ; 5°  enfin  il  règne  sur  la  paroi  inférieure 
de  la  portion  membraneuse  un  raphé  médian  très- 


marqué,  qui  fait  suite  au  véru-montanum,  et  qui  se 
bifurque  à l’origine  de  la  portion  spongieuse , de 
manière  à élargir  manifestement  la  muqueuse. 

La  portion  membraneuse  est  partout  fort  étroite  ; 
et  c’est  à peine  si  l’on  peut  y apercevoir  le  renfle- 
ment dont  parle  M.  Amussat.  Enfin  l’urètre  se  dilate 
de  nouveau  dans  la  prostatique  ; sur  un  adulte  bien 
conslilué,  on  peut  avec  un  léger  effort  introduire  le 
petit  doigt  dans  celte  portion  par  la  vessie;  mais  on 
est  immédiatement  arrêté  par  la  portion  membra- 
neuse. 

Telles  sont,  autant  que  j’ai  pu  m’en  assurer  , les 
variations  de  largpur  de  l’urètre;  mais  quant  à les 
exprimer  par  des  chiffres,  je  n’ai  trouvé  aucun 
moyen  d’y  parvenir. 

Nous  n’en  savons  guère  plus  sur  la  dilatation  que 
l’urètre  peut  subir  san;  se  rompre  ; elle  varie  en  ef- 
fet et  selon  les  sujets  et  selon  les  circonstances.  Avant 
l’invention  de  la  lilhotritie,  les  plus  grosses  sondes  , 
portant  le  numéro  12,  n’avaient  qu’un  diamètre  de 
3 lignes  1/2  ; les  premiers  instruments  de  lilhotritie 
ont  été  portés  à 4 lignes  ; mais  pour  les  introduire 
chez  beaucoup  de  sujets , il  fallait  préparer  l’urètre 
par  une  dilatation  graduée;  enfin  M.  Mayor  a été 
plus  loin;  et  son  numéro  6 est  une  sonde  de  4 lignes  1 / 2 
de  diamètre.  Il  y a deux  points  qui  résistent  davan- 
tage que  les  autres  à l’introduction  des  grosses 
sondes  , l’orifice  de  l’urètre  et  la  portion  membra- 
neuse. Mais  dès  que  celte  dernière  a été  forcée,  elle 
laisse  à l’avenir  le  passage  libre  ; il  n’en  est  pas  de 
même  du  méat  urinaire  qui  souvent,  au  contraire, 
s'irrite  et  semble  se  resserrer;  j’ai  déjà  dit  qu’il  va- 
lait mieux  dans  ces  cas  le  débrider. 

Sont-ce  là  les  limites  de  la  dilatabilité  de  l’urètre? 
On  ne  saurait  l’affirmer  ,.  puisqu’on  voit  quelquefois 
s’engager  dans  ce  canal  des  calculs  et  des  fragments 
de  calculs  plus  considérables.  Ces  calculs  s’arrêtent 
dans  l’urètre  à trois  points  différents  : 1°  en  arrière 
de  la  portion  membraneuse  ; 2°  en  avant  du  bulbe 
et  vers  l’union  des  portions  pénienne  et  sous-pu- 
bienne; 3"  dans  la  fosse  naviculaire.  Il  est  rare  qu’on 
les  trouve  arrêtés  ailleurs. 

Enfin  , lorsqu’un  rétrécissement  existe , l’urètre  se 
dilate  en  arrière  , à raison  de  l’accumulation  et  de 
l’impulsion  des  urines  ; et  son  élargissement  va 
beaucoup  au  delà  de  tout  ce  qui  vient  d’èlre  dit. 
Mais  c’est  micas  pathologique,  et  qui  se  termine 
d’ordinaire  par  une  crevasse  de  l’urètre,  si  l’on  n’est 
appelé  à temps  pour  détruire  le  rétrécissement. 

La  dilatabilité  de  la  portion  prostatique  a droit 
d’être  étudiée  d’une  manière  spéciale  ; mais  nous 
nous  en  occuperons  avec  plus  d’avantage  en  parlant 
du  périnée  et  de  l’opération  de  la  taille. 

4°  Structure  de  l’ urètre.  L’orifice  antérieur  de 
l’urôlre  se  présente,  comme  il  a été  dit,  sous  la  forme 
d’une  fente  verticale  plus  ou  moins  allongée.  Lorsque 
le  gland  est  à nu  et  recouvert  d’épiderme  , cet  épi- 
derme se  continue  généralement  jusqu’aux  bords  de 
cette  fente;  mais  quand  le  gland  a gardé  l’appa- 
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renee  muqueuse,  les  bords  de  la  fente  offrent  souvent 
deux  petites  lèvres  bien  distinctes , plus  rouges  et 
plus  saillantes  que  ie  reste  du  gland  ; elles  ne  sont 
bien  visibles  que  sur  le  vivant , ce  qui  est  cause  sans 
doute  qu’elles  sont  restées  inaperçues  des  anato- 
mistes. 

Chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets  , la  confor- 
mation de  l’orifice  urélral  est  fort  singulière.  A sa 
partie  supérieure , il  n'y  a qu’une  simple  fente  ; 
mais  inférieurement , celte  fente  est  surmontée  de 
deux  bords  unis  en  arrière  et  écartés  en  avant , qui 
semblent  appartenir  à une  fente  distincte  de  la  pre- 
mière et  plus  superficielle  ; et  l’esquisse  au  trait  de 
l’orifice  urélral  donne  assez  bien  la  figure  d’un  fer 
de  flèche  avec  une  petite  portion  de  la  hampe.  J’ai 
vu  pour  la  première  fuis  celte  conformation  dans  le 
service  des  vénériens  de  M.  Desruelles  au  Val-de- 
Gràce;  je  l’étudiai  alors  et  la  dessinai  dans  toutes  ses 
variétés  ; je  l’ai  retrouvée  depuis  à l'hôpital  des 
Vénériens;  et  cependant  personne  que  je  sache  n’en 
a fait  mention  jusqu’ici.  Je  lui  avais  donné  le  nom 
de  méat  à quatre  lèvres;  et  c’est  là  sans  doute 
Vhypospadias  à quatre  lèvres  de  M.  Desruelles  qui 
l’avait  observé  avant  moi,  mais  sans  le  désigner  sous 
une  dénomination  spéciale. 

A son  premier  degré  , le  méat  5 quatre  lèvres  est 
formé  de  deux  fentes  dont  l’extérieure  est  extrême- 
ment rapprochée  de  l’autre , et  le  méat  garde  le  ca- 
libre ordinaire.  A mesure  que  les  bords  de  la  fente 
extérieure  s’écartent , en  même  temps  la  fente  mé- 
diane semble  remonter  vers  la  partie  supérieure  du 
gland  ; le  méat  est  alors  extrêmement  large.  A un 
degré  supérieur,  les  deux  fentes  sont  distinctes  ; 
mais  il  n’y  en  a qu’une  de  perforée;  l’autre  n’existe 
qu’à  la  surface , et  c’est  en  général  la  supérieure. 
Enfin,  à un  plus  haut  degré  encore,  il  y a entre  les 
deux  orifices  un  intervalle  d’une  à trois  lignes  et 
plus;  la  fente  supérieure  fait  suite  à un  canal  que 
j’ai  trouvé  une  fois  profond  d'un  pouce , mais  qui  se 
termine  toujours  en  cul-de-sac;  la  fente  inférieure 
occupe  la  place  du  frein  de  la  verge  qui  manque  en 
partie  ou  en  totalité;  c’est  elle  qui  est  le  véritable 
orifice  de  l’urètre;  et  il  y a réellement  un  commen- 
cement d'hypospadias.  Je  n’ai  jamais  rencontré  deux 
orifices  aboutissant  au  canal,  et  donnant  tous  les 
deux  passage  à l'urine. 

Du  reste,  j’ai  vu  l’orifice  unique  de  l’urètre  occu- 
per la  partie  supérieure  du  gland  , toujours  cepen- 
dant à une  notable  distance  de  la  couronne,  et 
n’avoir  aucun  rapport  avec  le  frein  ; ou  bien  se  trou- 
ver tout  à fait  à la  face  inférieure,  ce  qui  constitue 
l’hypospadias , et  alors  le  frein  n’existe  plus;  ou 
enfin  occuper  tous  les  points  de  l’espace  intermé- 
diaire. 

A l’intérieur , l’urètre  est  spécialement  constitué 
par  une  muqueuse  blanchâtre,  et  légèrement  rosée, 
suivant  M.  Ainussat , près  du  méat  seulement.  Elle 
m’a  paru  plus  constamment  brunâtre  près  du  méat 
et  vers  le  cul-de-sac  du  bulbe.  Sur  la  paroi  infé- 
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rieure  et  sur  la  ligne  médiane , à part  le  raphé  dont 
j’ai  parlé  et  ses  deux  bifurcations,  on  trouve  des 
lacunes  muqueuses  assez  petites,  dont  les  orifices 
sont , dit-on, tournés  en  avant. Ev. Home  en  a donné 
une  figure  avec  un  grossissement  de  dix  diamètres; 
et  l'on  remarque  que  les  unes  ont  leur  orifice  en 
avant , les  autres  en  arrière.  On  a dit  que  le  bec  de  la 
sonde  était  sujet  à s’enfoncer  dans  ces  lacunes,  et 
quelques  auteurs  ont  indiqué  cet  accident  comme  un 
des  obstacles  les  plus  fréquents  au  cathétérisme.  II 
faut  pour  cela  qu'elles  soient  dilatées  à un  degré 
énorme,  ce  qui  est  fort  rare;  et  pour  ma  part  je 
n’en  ai  jamais  vu  d’exemple.  M.  Mallia  , mon  prosec- 
leur,  m’a  dit  cependant  en  avoir  rencontré  un  cas 
démontré  par  la  dissection,  sur  un  sujet  qui  avait 
servi  aux  répétitions  de  mon  cours  de  médecine  opé- 
ratoire. 

A la  rencontre  du  bulbe  et  de  la  portion  membra- 
neuse, c’esl-û-dire  à l’endroit  le  plus  rétréci  du  canal , 
s’ouvrent  les  conduits  des  glandes  de  Cowper,  si 
ténus  qu’on  ne  peut  les  apercevoir  qu’en  pressant 
ces  petites  glandes.  C’est  dans  ce  même  point,  comme 
je  l’ai  dit,  que  commence  le  raphé  médian  qui,  s’éle- 
vant en  crête  à mesure  qu’il  se  rapproche  de  la 
vessie  , constitue  au  milieu  de  la  portion  prostatique 
ce  qu’on  appelle  crête  urètrale  ou  veru-montanum. 
Son  sommet  est  percé  des  deux  orifices  des  canaux 
éjaculaleurs  ; quelquefois  la  muqueuse  forme  autour 
de  ces  orifices  une  espèce  de  valvule,  ou  pour  me 
servir  de  l’expression  de  M.  Amussat,  de  prépuce, 
dans  lequel  on  a prétendu  que  s’engageaient  souvent 
les  sondes.  Sur  les  côtés  de  la  crête  sont  rangés  en 
demi-cercle  les  orifices  à peine  perceptibles  des  ca- 
naux de  la  prostate  ; en  arrière  on  remarque  une 
saillie  transversale  qui  établit  une  démarcation  pré- 
cise entre  la  vessie  et  l’urètre;  ces  deux  élévations, 
c’est-à-dire  la  crête  et  la  saillie  transversale , se 
réunissent  à angle  droit,  et  divisent  le  commence- 
ment du  canal  sur  la  paroi  inférieure  en  deux  moitiés 
latérales.  C’est  là,  comme  l’a  fait  voir  M.  Amussat, 
que  s’arrêtent  souvent  les  sondes , et  non  pas  à la 
crête;  bien  moins  encore  dans  de  grandes  lacunes 
muqueuses  que  l’on  prétend  avoir  observées  en  cet 
endroit. 

Telle  est  la  muqueuse  de  l’urètre;  voyons  mainte- 
nant les  couches  qui  la  doublent.  Lorsqu’on  enlève 
avec  soin  la  muqueuse  des  portions  pénienne  et  sous- 
pubienne,  on  observe  qu’elle  est  très-mince,  très- 
adhérente,  surtout  au  gland,  et  qu’au-dessous d’ele 
il  y a un  feuillet  membraneux  qui  l’empêche  de 
toucher  immédiatement  le  tissu  spongieux  du  bulbe. 
Ce  feuillet  est  la  membrane  fibreuse  intérieure  du 
tissu  spongieux  qui , en  se  continuant  avec  l’exté- 
rieure, forme  tout  autour  de  l’urètre,  au  point  où  il 
pénètre  dans  le  bulbe,  un  repli  que  M.  Amussat  ap- 
pelle la  bride  ou  le  collet  fibreux  du  bulbe , bride 
beaucoup  plus  marquée  à la  partie  inférieure,  et  qui 
limite  en  arrière  la  fossette  du  bulbe.  Lorsqu’on  fait 
glisser  d’arrière  en  avant  l’ongle  du  doigt  indicateur 
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sur  la  paroi  inférieure  de  l'urètre,  ce  canal  riant 
lenu  tendu  de  la  main  gauche,  et  qu’on  presse  un 
peu  , l'ongle  s’enfonce  d’abord  dans  celte  fossette  , 
mais  plus  loin  on  le  sent  arrêté  comme  par  une  bride 
demi-circulaire.  Bell  avait  bien  signalé  cet  obstacle, 
mais  il  l’attribuait  à l’aponévrose  périnéale  moyenne, 
traversée  par  cette  portion  de  l’urètre.  M.  Amussat 
a montré  que  l’obstacle  existe  encore,  même  quand 
on  a enlevé  l’urètre  et  détruit  l’aponévrose  moyenne, 
et  conséquemment  qu’il  est  produit  par  le  collet  fi- 
breux du  bulbe  ; mais  il  aurait  dû  ajouter  que  l’apo- 
névrose forme  un  autre  obstacle,  confondu  à tort, 
comme  nous  le  verrons,  avec  le  premier.  En  dehors 
de  la  (unique  fibreuse,  se  rencontre  le  tissu  spon- 
gieux du  bulbe,  qui  forme  une  troisième  tunique; 
mais  ce  tissu  spongieux  est  si  mince  à la  paroi  supé- 
rieure de  l’urètre,  que  ses  deux  feuillets  fibreux  sont 
presque  accolés  l’un  à l’autre  , et  forment  au  canal 
une  doublure  plus  solide  qu’à  la  paroi  inférieure. 

La  portion  membraneuse  a une  structure  toute 
différente.  En  dehors  de  la  muqueuse,  on  trouve 
d’abord  des  couches  de  fibres  musculeusespâles,  ana- 
logues à celles  de  la  vessie;  les  unes  circulaires,  les 
auires  longitudinales;  et  en  dehors  de  ces  couches, 
l’urètre  est  environné  et  fortifié  par  les  fibres  rouges, 
charnues , nombreuses  et  serrées  des  muscles  de  Wil- 
son; en  sorte  que  celte  portion  que  l’on  croyait  la 
plus  faible  et  la  plus  facile  à trouer  par  les  sondes , 
(-si  au  contraire  la  plus  solide  et  la  plus  résistante. 
Aussi  est-ce  à bon  droit  que  M.  Amussat  lui  a donné 
le  nom  de  portion  musculeuse , et  même,  dans  ses 
cours  particuliers,  il  a appelé  cette  réunion  de  fi- 
bres musculaires  le  sphincter  de  l'urètre. 

La  disposition  de  la  portion  prostatique  a donné 
lieu  à des  discussions  qui  ne  sont  pas  encore  finies. 
Suivant  M.  Amussat,  la  prostate  n’entoure  ordinai- 
rement que  les  trois  quarts  inférieurs  du  conduit;  le 
quart  supérieur  est  complété  par  des  fibres  muscu- 
laires longitudinales  et  transversales,  dans  lesquelles 
les  deux  portions  latérales  delà  prostate  sont  comme 
enchâssées.  L’urètre  a donc,  dans  ce  point , une  tu- 
nique musculeuse  qui  fait  suite  à celle  de  la  vessie  et 
se  continue  avec  celle  de  la  portion  précédente; 
partout  ailleurs,  il  est  en  rapport  avec  la  glande 
et  réduit  à sa  membrane  muqueuse.  Il  faut  en  excep- 
ter cependant  son  orifice  interne,  connu  aussi  sous 
le  nom  de  col  vésical,  constitué  à la  paroi  inférieure 
par  une  saillie  transversale  qui  appartient  au  lobe 
moyen  de  la  prostate,  et  qui  de  chaque  côté  du  veru- 
montanum  limite  deux  petites  fossettes  dont  il  a 
déjà  été  question,  et  dans  lesquelles  le  bec  de  la 
sonde  vient  assez  souvent  arebouter.  Sur  cette  sail- 
lie transversale  ou  rencontre  un  faisceau  musculeux 
bien  circonscrit , auquel  M.  Amussat  donne  le  nom 
de  sphincter  vésical,  et  il  appelle  aussi  la  saillie 
transverse  de  la  prostate  revêtue  de  ce  sphincter,  la 
valvule  pylorique  de  la  vessie. 

MM.  Velpeau  et  Denonvilliers  prétendent , au  con- 
traire , que  la  prostate  fait  généralement  le  tour  de 


l’urètre  , et  le  premier  avance  même  que  le  contraire 
n’a  guère  lieu  qu’une  fois  sur  dix.  Pour  admettre 
cette  proportion  , il  faudrait  savoir  sur  combien  de 
dissections  elle  est  fondée.  M.  Amussat  conserve  des 
protestâtes  largement  hypertrophiées , qui  évidem- 
ment n’environnent  l’urètre  qu’aux  (rois-quarts  ; mais 
il  dit  lui-même  qu’il  en  a trouvé  qui  faisaient  l’anneau 
complet,  particulièrement  quand  elles  étaient  mala- 
des. Pour  ma  part,  j’ai  rencontré  l’une  et  l’aulre 
disposition  , sans  pouvoir  rien  affirmer  de  leur  fré- 
quence comparative.  On  a même  vu  l’urètre  se  rap- 
procher davantage  de  la  partie  inférieure  de  la  pros- 
tate que  de  la  supérieure;  et  ce  cas  qui  passait  pour 
rare  , paraît  être  l’état  ordinaire  de  la  prostate  chez 
les  vieillards  , comme  nous  le  verrons  plus  bas. 

L’urètre  étant  ainsi  étudié , voyons  maintenant 
quels  sont  les  obstacles  qu’il  oppose  au  cathétérisme, 
d’abord  sur  le  cadavre , puis  sur  le  vivant  ; après 
quoi  nous  jetterons  un  coup  d’oeil  sur  l’influence  que 
les  dispositions  anatomiques  ont  sur  les  affeclionsde 
ce  conduit. 

A part  l’étroitesse  du  méat  urinaire,  difficulté  dont 
il  a été  suffisamment  parlé,  toute  sonde,  droite  ou 
courbe,  arrive  toujours  aisément  jusque  sous  la 
symphyse  pubienne;  là  seulement  commencent  les 
obstacles.  M.  Amussat  n’en  reconnaît  que  deux,  l’un 
au  cul-de-sac  fibreux  du  bulbe , et  l’autre  à la  pros- 
tate, au-devant  de  la  valvule  pylorique  ; et  comme 
ils  n’existent  qu’à  la  paroi  inférieure , « il  faut  sur- 
tout avoir  soin , ajoute-  t-il , de  faire  glisser  le  bec  de 
la  sonde  le  long  de  la  paroi  supérieure  , et  de  la  pren- 
dre pour  guide  au  moyen  de  la  symphyse  qu’il  ne 
faut  pas  abandonner.  » M.  Blandin  redoute  de  plus 
l’introduction  delà  sonde  dans  les  lacunes;  et  comme 
elles  siègent  en  plus  grand  nombre  sur  la  paroi  infé- 
rieure de  l’urètre  , il  semble  que  ce  soit  une  raison 
nouvelle  d’adopter  le  précepte  de  M.  Amussat.  Ce- 
pendant M.  Blandin  assure  avoir  constaté  par  des 
expériences  nombreuses  que , lorsque  la  verge  est 
couchée  sur  le  ventre  et  légèrement  tendue,  la  paroi 
inférieure  de  la  portion  périnéale  de  l’urètre  est  aussi 
dans  un  état  de  tension , et  permet  le  glissement 
facile  du  cathéter. 

J’ignore  comment  ces  expériences  ont  été  faites , 
mais  je  ne  peux  en  admettre  les  résultats.  Nous  avons 
vu  que  la  tension  de  l’urètre,  même  détaché  et  divisé 
dans  toute  sa  longueur,  n’efface  point  le  cul-de-sac 
du  bulbe  ; encore  moins  agirait-elle  sur  la  portion 
prostatique.  Mais  de  plus , cette  tension  de  l’urètre 
est  plus  nuisible  qu’utile  pour  faciliter  l’introduction 
de  la  sonde.  Comme  nous  essayions  le  cathétérisme 
sur  plusieurs  cadavres , à l’amphithéâtre  des  hôpi- 
taux , nous  nous  aperçûmes,  M.  Maisonneuve  et 
moi , que  là  où  nous  avions  échoué  la  verge  tendue  , 
nous  réussissions  en  l’abandonnant  à elle-même.  Je 
rapprochai  ce  fait,  que  je  croyais  nouveau  , de  la 
facilité  qu’on  trouve  quelquefois  à sonder  par  le  tour 
de  maître , quand  le  procédé  ordinaire  a été  inutile- 
ment tenté.  Mais  déjà  J.-L.  Petit  avait  rejeté  la  ten- 
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lion  de  la  verge.  «Je  n'approuve  pas,  dit-il,  qu’on 
la  presse  ni  qu’on  l’allonge  trop...  ; je  cesse  même 
de  tenir  la  verge  quand  le  bout  de  la  sonde  a passé  au 
delà  du  scrotum,  et  qu’il  est  parvenu  au  périnée  (1).» 
Je  ne  sais  pas  au  juste  comment  agit  le  tiraillement 
de  la  verge  ; ce  qui  me  paraît  le  plus  probable , c’est 
qu’il  attire  en  avant  la  bride  du  bulbe,  et  tend  à ré- 
trécir l’entrée  de  la  portion  musculeuse.  Quoi  qu’il 
en  soit,  lorsque  ma  sonde  a dépassé  la  symphyse, 
j’abandonne  le  pénis  à lui-même  comme  J.-L.  Petit; 
bien  plus , lorsque  je  n’ai  à ma  disposition  qu’une 
sonde  de  femme  ordinaire  , je  le  refoule  vers  le  scro- 
tum afin  de  pousser  l’instrument  assez  profondément 
dans  la  vessie. 

Mais  avant  d’arriver  au  cul-de-sac  du  bulbe , il  y 
a un  obstacle  réel,  révélé  à la  fois  parles  difficultés 
qu’on  éprouve  en  suivant  la  paroi  supérieure , et  par- 
les fausses  roules  qu’on  produit  en  appuyant  sur  la 
paroi  inférieure.  En  quoi  consiste-t-il?  Je  vais  essayer 
de  le  dire. 

Lorsque  le  bec  de  la  sonde  arrive  sous  la  symphyse, 
il  est  au  point  le  plus  déclive  delà  courbe  du  canal, 
et  cependant  encore  à 4 ou  5 lignes  du  cul-de-sac 
du  bulbe.  Pour  arriver  à ce  cul-de-sac,  il  faut  déjà 
le  relever  un  peu  ; mais  si  l’on  ne  suit  pas  exacte- 
ment la  courbure  urétrale , au  lieu  de  glisser  le 
long  de  la  paroi  inférieure , il  déprime  et  finit  par 
enfoncer  le  point  de  celle  paroi  avec  lequel  il  est  en 
contact.  Voilà  comment  s’expliquent  les  fausses  rou- 
les en  avant  du  bulbe. 

Si  au  contraire,  fidèle  au  précepte  de  M.  Amussat, 
l’opérateur  appuie  le  bec  de  la  sonde  sur  la  paroi  su- 
périeure , en  prenant  la  symphyse  pour  guide , il  ar- 
rive qu’il  cherche  trop  en  avant  l’orifice  de  la  portion 
musculeuse,  laquelle  traverse  l’aponévrose  moyenne, 
comme  je  l’ai  dit,  à 4 à 5 lignes  en  arrière  de  cette 
symphyse.  Le  bec  de  l’instrument  heurte  alors  con- 
tre la  portion  antérieure  de  l’aponévrose  et  ne  peut 
pas  passer.  M.  Blandin  a bien  reconnu  celte  cause 
d’insuccès,  à laquelle  sont  exposés  tous  ceux  quipen- 
sent  trouver  la  portion  musculeuse  soit  directement 
au-dessous , soit  immédiatement  en  arrière  de  la 
symphyse.  La  règle  posée  par  M.  Amussat  a donc 
besoin  d’être  modifiée  en  ce  sens , que , si  l’on  relève 
l’urètre  jusqu’à  lui  faire  toucher  la  partie  inférieure 
de  la  symphyse,  il  faut  porter  le  bec  de  la  sonde  plus 
en  arrière  de  5 à 6 lignes , avant  d’exécuter  la  bas- 
cule qui  mettra  l’instrument  sur  le  droit  chemin  de 
la  vessie. 

Mais  tous  les  chirurgiens  ont  probablement  ren- 
contré sur  le  cadavre  des  cas  où  la  sonde , conduite 
avec  toutes  les  précautions  possibles,  ne  parvenait 
pas  d’abord , et  où  cinq  ou  six  tentatives  demeuraient 
infructueuses.  Une  fois  qu’elle  est  parvenue  dans  la 
vessie , toute  difficulté  cesse  ; on  la  retire  , on  la  réin- 
troduit avec  une  extrême  facilité.  Je  n’ai  pu  me 

(1)  J.-L.  Petit,  OEuvres  posthumes,  Ire.  édit.,  t,  III, 
p.  67, 
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rendre  compte  de  ce  phénomène , qu’en  admettant 
une  conslriclion  du  sphincter  urétral  qui  aurait  per- 
sisté après  la  mort,  et  qui  resserrerait  la  portion 
musculeuse;  obstacle  qui , par  sa  nature , une  fois 
surmonté  , ne  se  reproduit  plus. 

Enfin  la  portion  musculeuse  dépassée,  il  ne  reste 
d’autre  obstacle  que  la  valvule  pylorique;  et  sur  le 
cadavre,  je  n’ai  jamais  vu  de  fausses  routes  faites  en 
ce  point  , ni  d’obstacle  sérieux  résultant  de  cette  val  - 
vule ; mais  quand  la  prostate  est  hypertrophiée  , les 
deux  culs-de-sac  qu’elle  présente  s’agrandissent  et 
se  creusent  de  manière  que  le  bec  de  la  sonde 
éprouve  d’assez  grandes  difficultés  pour  les  franchir. 
Il  faut  le  retirer  un  peu,  et  lui  faire  suivre  la  paroi 
supérieure.  La  plupart  des  chirurgiens  recomman- 
dent de  porter  le  doigt  dans  le  rectum  , pour  mieux 
diriger  l’instrument  ; je  dois  dire  que  l’utilité  de 
cette  manœuvre  est  fort  problématique  en  théorie,  et 
que  j’ai  vu  plusieurs  fois  y avoir  recours  sans  aucun 
fruit. 

Les  difficultés  du  cathétérisme  sur  le  vivant  sont 
d’abord  les  mêmes  que  sur  le  cadavre  ; il  s’y  joint  de 
plus  la  résistance  des  tissus  contractiles , ce  que  l’on 
appelle  le  spasme  de  l’urètre.  M.  Amussat  a émis  sur 
ce  point  deux  doctrines  différentes  , qu’il  n’est  pas 
sans  intérêt  de  confronter. 

Lorsqu’une  sonde  est  introduite  à quelques  pouces 
dans  l’urètre,  puis  abandonnée  à elle-même , elle 
sort  ordinairement , et  d’aulanl  plus  vile  que  le  canal 
est  moins  habitué  à sa  présence.  C’est  principale- 
ment , dit  M.  Amussat , le  muscle  bulbo-caverneux 
qui  produit  cet  effet  , parce  qu’il  comprime  avec 
force  d’arrière  en  avant,  à cause  de  l’obliquité  de 
ses  fibres;  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  l’effet  est 
moindre  à mesure  que  la  sonde  a pénétré  plus  avant, 
parce  que  le  muscle  n’a  plus  autant  de  prise  sur  l’ins- 
trument , et  que  les  portions  prostatique  et  muscu- 
leuse n’agissent  qu’en  comprimant  la  sonde  circu- 
lairement , par  un  mouvement  vermiculaire.  Mais 
cette  compression  circulaire  des  deux  sphincters  ap- 
pelle surtout  l’attention  : car  ils  se  comportent  à l’é- 
gard du  bec  de  la  sonde,  comme  le  constricteur  de 
l’anus  à l’égard  du  doigt  que  l’on  cherche  à intro- 
duire dans  le  rectum  ; si  l’introduction  du  doigt  n’a 
pas  lieu  subitement,  le  sphincter  résiste  ; si  au  con- 
traire on  le  pousse  directement  avant  d’avoir  excité 
sa  contraction , le  doigt  pénètre  presque  sans  dif- 
ficulté. « Il  en  est  de  même  du  sphincter  de  la  vessie 
et  des  portions  prostatique  et  membraneuse.  Voilà 
pourquoi  les  sondes  s’arrêtent  si  souvent  dans  ces 
endroits  , et  voilà  pourquoi  il  est  si  difficile  de  vaincre 
cette  contraction  ; lorsqu’une  fois  elle  a été  déter- 
minée, souvent  alors  on  a beau  baisser  ou  relever  le 
bec  de  la  sonde  , il  porte  avec  lui  la  portion  de  l’urè- 
tre où  il  se  trouve  serré  , sans  pouvoir  changer  vé- 
ritablement de  direction  ; car  au-devant  le  calibre  de 
l’urètre  est  presque  entièrement  effacé.  Aussi  voit-on 
fréquemment  un  praticien  habile  renoncer  à sonder 
un  malade  , qu’un  homme  peu  habitué  au  calhété- 
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risme  vient  sonder  avec  facilité  plus  ou  moins  long- 
temps après;  on  ne  peut  expliquer  cela  que  par  la 
contraction  spasmodique  qui  était  très-forte  , ou  qui 
a été  excitée  dans  un  cas  et  qui  dans  l’autre  était 
moindre  , ou  a été  surprise  (qu’on  me  pardonne  cette 
expression).  » Il  remarque  ensuite  que  le  spasme  de 
rurèlre  ne  peut  avoir  lieu  dans  le  tiers  antérieur  de  ce 
conduit , dépourvu  de  filtres  charnues  ; que  le  spasme 
du  tiers  moyen , produit  par  le  bulbo-caverneux, 
est  facile  à vaincre,  bien  que  le  plus  fort,  parce  qu’il 
ne  s’exerce  pas  circulairemenl  ; mais  le  spasme  de 
l’autre  tiers , et  surtout  du  sphincter  vésical , lui  pa- 
rait être  un  des  plus  grands  obslables  à l’introduc- 
tion des  sondes  dans  la  vessie.  » Tout  ce  que  j’avance 
ici , dit-il  enfin  , sur  ce  qu'on  désigne  ordinairement 
sous  le  nom  de  spasme  de  l’ui  être,  est  le  résultat  d’ex- 
périences directes  faites  sur  les  animaux  vivants  (1).  » 

Les  détails  de  ces  expériences  n’auraient  pas  été 
inutiles  à rapporter , pour  bien  établir  la  solidité  de 
la  doctrine.  En  effet,  si  l'on  introduit  une  sonde  dans 
le  tiers  externe  de  l’urètre  , elle  sera  aussi  bien  ex- 
pulsée du  canal  par  la  rétraction  de  la  muqueuse  et 
du  tissu  spongieux,  dont  il  faut  au  moins  ajouter 
l’action  à celle  du  bulbo-caverneux.  Quant  aux  con- 
tractions des  deux  sphincters,  je  crois  que  peu  de 
chirurgiens  admettront  celle  du  sphincter  vésical 
comme  la  plus  forte;  c’est  à peine,  en  vérité  , si  ce 
prétendu  sphincter  existe;  et  lorsqu’une  sonde  est 
serrée  étroitement  par  un  spasme  de  l'urètre , la 
striction  la  plus  puissante  ou  même  la  seule  m’a  tou- 
jours paru  siéger  dans  la  portion  musculeuse  ou 
sphincter  urétral. 

ftl.  Amussat  lui-même  a fait  meilleur  marché 
encore  de  ces  expériences  5 dans  un  mémoire  publié 
en  1836  , il  déclare  qu’il  a trop  concédé  aux  idées 
reçues.  Il  admet  pourtant  la  contraction  spasmodi- 
que et  le  spasme  même  convulsif  de  l’urètre  ; mais 
il  ne  le  croit  pas  assez  puissant  pour  s’opposer  à 
l’introduction  d’un  instrument  porté  dans  la  vérita- 
ble direction  du  canal.  Disons  d’abord  qu’il  en  est 
de  même  des  autres  obstacles;  bien  plus,  ceux-ci 
n'existent  point  pour  la  sonde  qui  suit  la  véritable 
direction  du  canal , tandis  que  le  spasme  est  l’unique 
difficulté  dans  ce  cas , et  double  les  difficultés  dans 
tous  les  autres. 

Mais  les  faits  restent  à part  des  opinions  ; com- 
ment expliquer  sans  le  spasme  ces  cas  où  d’habiles 
chirurgiens  n’ont  pas  pu  sonder  un  malade  , qui  l’a 
été  peu  de  temps  après  par  un  moins  habile  ? 
M.  Amussat  expose  lui-même  que,  s’étant  servi  d’une 
sonde  cannelée  pour  mieux  explorer  la  pierre  chez  un 
calculeux  qu’il  avait  déjà  sondé  précédemment  plu- 
sieurs fois  avec  facilité,  il  fut  invinciblement  arrêté 
au  bulbe.  Il  en  accuse,  non  pas  le  spasme,  mais 
une  disproportion  entre  sa  sonde  et  le  volume  du 
ventre  de  son  malade.  C’est  comme  quand  il  s’agit 

(1)  Amussat,  Mémoire  cité  -,  Archiv.  gén.  de  méd., 
t.  IV,  p.  561. 


de  ces  difficultés  d’uriner  qui  arrivent  à des  sujets 
impressionnables , sans  rétrécissement  de  l’urètre  ; 
on  attribue  la  difficulté  à une  contraction  spasmodi- 
que de  l’urètre;  M.  Amussat  prétend  au  contraire 
que  c’est  la  vessie  qui  ne  se  contracte  pas  assez.  De 
semblables  explications  ne  passeront  jamais  pour  des 
preuves.  La  seule  objection  solide  opposée  à la  théo- 
rie du  spasme  , c’est  que  la  même  difficulté  de  son- 
der se  rencontre  quelquefois  chez  le  cadavre;  et  je 
pense  y avoir  répondu. 

Je  ne  saurais  non  plus  admettre  la  doctrine  de 
M.  Amussat  relativement  aux  rétrécissements  spas- 
modiques. Il  prouve  très-bien  à mon  avis  qu'ils  ne 
sauraient  exister  indépendamment  d’une  irritation 
du  canal  ; mais  il  affirme  ensuite  que  le  spasme  n’est 
pour  rien  dans  le  rétrécissement , que  le  gonflement 
de  la  muqueuse  en  est  seul  la  cause.  J’ai  eu  l’occa- 
sion d’examiner  plusieurs  sujets  morts  dans  le  cours 
d'une  gonorrhée  aiguë;  le  gonflement  de  la  muqueuse 
est  à peine  sensible , et  n’est  assurément  pas  porté 
au  point  d’obturer  le  canal.  Il  en  est  du  spasme  uré- 
tral comme  de  cette  autre  espèce  de  spasme  que  nous 
connaissons  mieux  , celui  du  sphincter  de  l’anus  ; il 
est  très-rare  que  la  contraction  spasmodique  existe 
sans  irritation  extérieure , et  toutefois  on  en  a vu 
des  exemples  ; mais  le  plus  fréquemment , il  existe 
une  légère  phlogose,  une  fissure,  une  ulcération,  qui 
ne  sont  pas  capables  de  rétrécir  l’anus  par  elles- 
mêmes,  mais  qui  déterminent  un  spasme  quelquefois 
si  énergique,  que  l’incision  seule  parvient  à le  dissiper. 

Une  autre  question  a été  soulevée  par  M.  Bégin; 
le  spasme  peut-il  exister  à 2 , 5 et  4 pouces  de  pro- 
fondeur , c’est-à-dire  en  des  points  de  l’urètre  dé- 
pourvus de  fibres  musculaires  ? « Nous  avons  vu 
prendre,  dit  M.  Bégin,  et  nous  avons  nous-même 
pris  des  empreintes  à ces  différentes  hauteurs  , sans 
que  les  sujets  eussent  d’autres  obstacles  que  ces  con- 
tractions de  l'urètre.  La  cire  ressortait  alors  allongée 
comme  une  plume  de  corbeau  ; et  cependant,  immé- 
diatement après , une  grosse  sonde  d’argent  pouvait 
être  introduite.  » M.  Amussat  a vu  quelque  chose  de 
semblable,  mais  qu’il  attribue  à la  phlogose.  « J’ai 
souvent  de  la  peine , dit-il  , à introduire  ou  à retirer 
la  plus  fine  bougie;  mais  pour  expliquer  ce  phéno- 
mène , il  n’est  pas  nécessaire  d’appeler  à son  secours 
l’action  des  fibres  musculaires,  car  il  se  produit 
dans  les  endroits  qui  en  sont  dépourvus , depuis  le 
méat  jusqu’au  bulbe  ; et  de  ce  qu’une  bougie  ne  pé- 
nètre pas  immédiatement  et  pénètre  un  peu  plus 
tard  , on  n’en  doit  pas  conclure  qu’il  y ail  spasme, 
car  le  hasard  serait  souvent  pris  pour  le  spasme;  on 
pourrait  même  expliquer  cet  effet  en  disant  que 
l’état  d’inflammation  , de  gonflement , qui  était  à son 
summum  d’intensité,  baisse  ou  diminue  parce  que 
la  bougie  fait  saigner  le  rétrécissement , ou  parce 
qu’il  s’est  dégorgé  par  la  sécrétion  (2).  » 

(2)  Amussat,  Du  spasme  de  f urètre , etc.;  Gaz.  méd., 
1836,  p.  97  et  113, 
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La  question  ne  me  paraît  pas  résolue  ; je  n’ai  point 
encore  rencontré  de  cas  semblables  et  n’en  peux  rien 
affirmer.  Nous  avons  bien  vu  à la  vérité  que  l’urè- 
tre, là  même  où  les  fibres  musculaires  manquent, 
a une  force  de  rétraction  qui  repousse  au  dehors  les 
sondes  à demi  introduites;  mais  que  celle  rétraction 
s’élève  au  degré  de  spasme  , cela  est  assez  difficile 
à croire  ; et  je  me  rangerais  plus  volontiers  de  l’avis 
de  M.  Amussat. 

Il  est  commun,  au  contraire  ,'en  inlroduisant  une 
sonde  à empreinte  jusqu’au  bulbe , d’en  rapporter  des 
empreintes  fort  étroites , lors  même  qu’il  n’y  a au- 
cun rétrécissement;  cet  instrument  est  donc  fort 
sujet  à en  imposer,  et  il  ne  faut  l’employer  que  concur- 
remment avec  d’autres  moyens  de  diagnostic.  Peut- 
être  même  est-ce  aux  erreurs  qu’il  a fait  commettre 
que  l’on  doit  cette  opinion  généralement  adoptée 
en  France  , que  les  rétrécissements  ont  leur  siège  le 
plus  fréquent  en  arrière  du  bulbe  au  commencement 
de  la  portion  musculeuse.  Sliavv  , qui  assure  avoir 
disséqué  plus  de  cent  individus  affectés  de  rétrécis- 
sements , a trouvé  cette  altération  pathologique 
toujours  située  au-devant  du  ligament  du  bulbe ; 
jamais  dans  mes  recherches,  ajoute-t-il , ou  dans 
les  préparations  conservées  dans  le  musée  du  col- 
lège des  chirurgiens , je  n’ai  vu  un  seul  exemple  de 
rétrécissement  situé  postérieurement  à ce  point  (I). 

Il  est  bien  remarquable  que  ce  soit  également  en 
avant  du  bulbe  que  j’aie  trouvé  le  plus  fréquemment 
les  fausses  routes  faites  sur  le  cadavre.  Ce  serait 
donc  presque  immédiatement  sous  la  symphyse  , 
c’est-à-dire  au  point  le  plus  déclive  de  l’urètre,  au 
sommet  de  sa  courbure , que  se  présenteraient  à la 
fois  et  les  fausses  routes  et  les  rétrécissements.  Je 
ferai  observer  cependant  que  Shaw,  n’examinant 
que  le  cadavre  , n’a  pas  dû  rencontrer  de  rétrécisse- 
ments spasmodiques  ; et  ceux-ci  sur  le  vivant  m’ont 
toujours  paru  siéger  au  delà  du  bulbe  , et  dans  la 
portion  musculeuse  de  l’urètre. 

Peut-il  y avoir  des  rétrécissements  dans  la  portion 
prostatique?  M.  Lallemand  en  admet,  et  il  s’appuie 
sur  des  cautérisations  par  lui  pratiquées  à 7 pouces 
et  plus  de  profondeur.  Évidemment  il  a fallu  tant 
tirailler  l’urètre  pour  arriver  à ce  chiffre , qu’il  est 
impossible  d’affirmer  où  se  trouvait  alors  le  bec  de 
l’instrument  et  le  rétrécissement.  Nous  savons , d’un 
autre  côté  , que  l’engorgement  chronique  de  la  pros- 
tate a pour  effet  de  dilater  son  canal  , en  sorte  que 
les  rétrécissements  en  ce  point , s’il  en  existe  , doi- 
vent au  moins  être  très-rares. 

Il  reste  quelques  mots  à dire  sur  les  rapports  de 
l’ui être  avec  les  parties  voisines.  La  portion  pénienne 
est  entourée  par  la  verge  ; la  portion  sous-pubienne 
est  recouverte  par  le  scrotum  ; les  deux  autres  por- 
tions sont  cachées  dans  la  profondeur  du  périnée, 

(1)  Shaw,  Ses  rétrécissements  du  canal  de  l'urètre, 
etc.  ; Extrait  dans  les  Archives  gén.  de  méd.,  t.  IV, 
p,  603. 


où  nous  les  retrouverons  plus  lard.  L’urètre  étant  le 
canal  excréteur  de  l’urine,  toutes  les  plaies  qui 
l’intéressent  sont  exposées  à être  traversées,  même 
lorsqu’on  se  sert  de  sondes,  par  quelques  gouttes 
de  ce  liquide  irritant.  Lorsqu’un  calcul  est  arrêté 
dans  la  portion  pénienne,  ou  dans  les  portions  mus- 
culeuse et  prostatique  , on  peut  encore , comme  der- 
nière ressource,  pratiquer-  la  boutonnière  pour  l’ex- 
traire; mais  dans  la  portion  sous-pubienne  , l’infil- 
tration de  l’urine  dans  le  scrotum  est  un  danger  trop 
grave  pour  qu’on  ose  l’affronter. 

Quand  l’incision  attaque  les  deux  dernières  por- 
tions , l’épaisseur  des  parois  de  la  plaie  fait  que 
celle-ci  se  ferme  assez  facilement,  et  que  les  fistules 
urétro-périnéales  après  la  boutonnière  ou  l’opération 
de  la  taille  ne  sont  pas  très-communes.  Il  en  est  au- 
trement dans  la  portion  pénienne,  où  l’urètre  n’est 
séparé  de  la  peau  que  par  une  mince  couche  de  par- 
ties molles.  Très-souvent  alors  la  plaie  dégénère  en 
une  fistule  extrêmement  rebelle , et  contre  laquelle 
presque  tous  les  procédés  autoplasliques  ont  été  em- 
ployés sans  succès. 

Je  parlerai  du  développement  de  l’urètre  en  même 
temps  que  du  développement  de  la  vessie. 

§ IV.  — DU  PÉRINÉE. 

1°  Limites. 

Le  périnée  , tel  qu’il  a été  compris  par  les  chirur- 
giens, représente  un  triangle  à base  postérieure, 
circonscrit  latéralement  par  les  branches  de  l’arcade 
pubienne  , et  en  arrière  par  une  ligne  étendue  d’une 
tubérosité  sciatique  à l’autre.  Le  raphé  de  la  peau  le 
divise  ensuite  en  deux  triangles  latéraux  tout  à fait 
semblables  ; en  sorte  qu’il  suffit  de  décrire  l’un  pour 
les  connaître  tous  les  deux.  Les  parties  molles  ne 
reposent  pas  ici  sur  un  squelette  ; mais  les  couches 
qui  composent  le  périnée  s’arrêtent  naturellement  à 
la  vessie. 

2°  Anatomie  des  plans. 

En  allant  de  la  peau  jusqu’à  la  vessie,  on  trouve 
successivement  : 

1°  La  peau  , doublée  d’un  pannicule  adipeux  assez 
mince  ; 

2°  Un  premier  feuillet  du  fascia  superficialis , 
doublé  à son  tour  d’une  couche  graisseuse,  qui, 
contrairement  à ce  qu’on  voit  au  ventre  , est  plus 
épaisse  que  le  pannicule  sous-cutané  ; 

3°  Le  feuillet  profond  du  fascia  superficialis,  en 
contact  avec  la  couche  suivante  dont  il  est  rarement 
séparé  par  quelques  vésicules  adipeuses;  c’est  dans 
cette  couche  que  rampent  les  artères  périnéales  su- 
perficielles ; 

4°  L’aponévrose  superficielle  du  périnée; 

3°  Une  couche  d’organes  assez  complexe,  renfer- 
mée entre  l’aponévrose  artificielle  et  l’aponévrose 
moyenne  ; savoir  : sur  la  ligne  médiane , le  muscle 
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bulbo-cavernetix,  recouvrant  le  bulbe  de  l’urètre; 
latéralement,  l’ischio-caverneux  recouvrant  la  ra- 
cine du  corps  caverneux  ; entre  les  deux  , le  muscle 
trans  verse; 

C°  L’aponévrose  moyenne , contenant  dans  son 
épaisseur  l’artère  transverse  du  périnée  ; 

7°  Une  couche  musculeuse,  renfermée  entre  l’a- 
ponévrose moyenne  et  l’aponévrose  profonde , et 
constituée  sur  les  côtés  et  en  arrière  par  le  releveur 
de  l’anus  ; en  avant , par  le  muscle  de  Wilson  ; cette 
couche  est  traversée  par  la  portion  musculeuse  de 
l’urètre , au-dessous  de  laquelle  on  rencontre  les 
deux  petites  glandes  de  Cowper  ; 

8°  L’aponévrose  profonde  du  périnée , doublée  en 
avant  par  les  ligaments  pubio-prostatiques  ; 

9°  Au  centre , la  prostate  traversée  par  l’urètre  et 
le  col  de  la  vessie;  en  avant  et  sur  les  côtés,  la  ves- 
sie elle-même  séparée  de  l’aponévrose  périnéale  pro- 
fonde par  du  tissu  cellulaire  lamelleux,  fréquem- 
ment chargé  de  graisse  ; en  arrière,  enfin , et  sur  la 
ligne  moyenne , le  rectum  qui  s’incline  en  avant  et 
s’accole  assez  intimement  à la  face  postérieure  de  la 
prostate. 

Les  artères  du  périnée  sont  : 1°  L’artère  hon- 
teuse interne , branche  de  l’hypogastrique  , qui , 
après  être  sortie  du  bassin  par  la  grande  échancrure 
sciatique,  y rentre  en  passant  entre  les  deux  liga- 
ments sacro-scialiques , se  place  sur  la  face  interne 
de  l’ischion,  contre  laquelle  elle  est  maintenue  par 
le  ligament  falciforme  ; et  arrivée  près  de  l’altadhe 
commune  des  muscles  ischio-caverneux  et  transverse, 
se  divise  en  deux  branches , l’une  inférieure,  l’autre 
supérieure.  2°  La  branche  inférieure  de  la  précé- 
dente ou  artère  superficielle  du  périnée , qui 
marche  d’arrière  en  avant  dans  l’épaisseurdu  feuillet 
profond  du  fascia  superficialis,  en  longeant  l’ischion 
d’abord;  puis  elle  se  rapproche  duraphé  et  s’enfonce 
dans  le  darlos , sous  le  nom  d’artère  de  la  cloison  : 
elle  donne  aussi  quelques  ramuscules  destinés  au 
rectum  et  à l’anus,  sous  le  nom  A' artères  hémor- 
roïdales inférieures.  5°  La  branche  supérieure 
qui  traverse  le  muscle  transverse , remonte  au-des- 
sus de  luile  long  de  l’arcade  pubienne,  cachée  par  le 
muscle  ischio-caverneux;  et  arrivée  entre  les  ra- 
cines du  corps  caverneux  , fournit,  en  se  bifurquant, 
l’artère  dorsale  de  la  verge  et  l’artère  du  corps  ca- 
verneux. 4°  L 'artère  transverse  ou  bulbeuse , née 
de  la  précédente  près  de  son  origine;  placée  dans 
l’épaisseur  de  l’aponévrose  moyenne,  elle  se  dirige 
en  dedans  et  un  peu  en  avant  vers  l’extrémité  du 
bulbe , à douze  ou  quatorze  lignes  environ  au-devant 
de  l’anus. 

Les  veines  suivent  à peu  près  le  trajet  des  artères. 
Toutefois , il  faut  noter  que  les  deux  veines  dorsales 
de  la  verge  avec  plusieurs  autres,  passent  sous  la 
symphyse  pubienne , arrivent  directement  sur  les 
côtés  de  la  vessie  , et  se  réunissant  à de  nouvelles 
branches  forment , sur  les  parois  de  cet  organe,  mais 
surtout  autour  de  la  prostate , un  plexus  très-étendu 


et  à mailles  multipliées , qui  communique  avec  les 
veines  hémorroïdales,  et  se  jette  enfin  dans  la  veine 
hypogastrique. 

Les  lymphatiques  vont  aux  ganglions  inguinaux 
superficiels. 

Les  nerfs  viennent  du  nerf  honteux,  branche  du 
plexus  sciatique,  qui,  sorti  du  bassin  par  l’échan- 
crure sciatique,  y rentre  par  le  même  chemin  que 
l’artère  honteuse  interne  , et  envoie  des  filets  satel- 
lites à ses  principales  branches. 

5°  Considérations  spèciales. 

L’intérêt  qui  s’attache  à la  région  du  périnée  en  a 
tellement  multiplié  les  dissections  et  varié  les  descrip- 
tions , qu’avant  d’aborder  les  applications  chirurgi- 
cales des  données  déjà  établies,  il  devient  nécessaire 
de  les  justifier  d’abord,  en  discutant  les  opinions  dif- 
férentes ou  contraires  des  modernes  anatomistes. 

Dupuylren  n’admettait  jusqu’aux  muscles  super- 
ficiels du  périnée  que  deux  couches,  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  graisseux.  M.  Blandin  en  ajoute  une 
troisième  , l’aponévrose  superficielle.  M.  Velpeau  , 
marchant  sur  les  traces  de  M.  Thomson,  en  a récem- 
ment admis  sept;  savoir  : 1°  la  peau,  2°  une  pre- 
mière couche  graisseuse,  5°  le  fascia  sous-cutané 
superficiel  ; 4°  une  deuxième  couche  graisseuse , 
5°  le  fascia  sous-cutané  profond  , 6°  l’aponévrose 
ano-scrotale , 7°  l’aponévrose  ano-pénienne,  qui 
répond  à l’aponévrose  superficielle. 

De  prime-abord  , on  voit  que  mes  trois  premières 
couches  représentent  exactement  les  cinq  premières 
de  M.  Velpeau  : il  aurait  même  pu  en  faire  une 
sixième  des  légères  vésicules  adipeuses  qui  séparent 
quelquefois  le  fascia  sous-cutané  profond  de  l’aponé- 
vrose superficielle  (1)  ; mais  il  admet  un  autre  feuil- 
let aponévrolique  , que  je  n’ai  point  mentionné.  En 
d’autres  termes,  il  décrit  trois  feuillets  cellulo-fibreux 
avant  l’aponévrose  superficielle,  tandis  que  je  n’en 
ai  signalé  que  deux.  Examinons  donc  ces  divers 
feuillets  aussi  bien  que  les  conséquences  pathologi- 
ques qu’on  y rattache. 

Le  premier  feuillet  du  fascia  superficialis , continu 
avec  le  fascia  des  régions  voisines , n’offre  pas  ma- 
tière à discussion.  On  conclut  de  cette  continuité  que 
tout  épanchement  de  sang,  d’urine  ou  de  pus  qui 
arrivera  jusqu’à  sa  surface  supérieure,  pourra 
s’étendre  aux  fesses,  aux  cuisses  et  au  scrotum,  sans 
pénétrer  toutefois  dans  le  darlos. 

Le  deuxième  feuillet  du  fascia  sous- cutané  pro- 
fond est  déjà  plus  compliqué.  M.  Velpeau  le  décrit 
comme  une  couche  musculo-fibreuse  , constituée  par 
le  sphincter  anal  et  par  les  expansions  en  éventail 

(1)  M.  Velpeau  a omis  cette  troisième  couche  graisseuse 
dans  le  résumé  qu’il  donne  à la  page  exi  de  son  Introduc- 
tion ( Anat . chirurgicale,  2e  édit.)  ; mais  il  la  note  ex- 
pressément à la  page  xcvn. 
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des  fibrilles  aponévrotiques  très-fines  de  ce  muscle, 
lesquelles  s’insèrent  en  arrière  sur  tout  le  bord  ex- 
terne du  coccyx  et  sur  le  fascia  lata  qui  recouvre  le 
bord  périnéal  du  grand  fessier,  en  dehors  sur  la 
lèvre  externe  de  l’arcade  pubienne,  et  s’entrelacent 
en  avant  avec  les  parties  périnéales  du  darlos.  A rai- 
son de  ces  rapports , ajoute-t-il , tout  épanchement 
liquide  arrivé  à sa  face  supérieure  sera  borné  à la  ré- 
gion ano-périnéale , avec  pouvoir  de  se  propager 
seulement  dans  la  fosse  ischio-reclale  et  dans  l’inté- 
rieur du  dartos. 

Son  troisième  feuillet  est  une  autre  couche  mus- 
culo-fibreuse  , formée  par  le  sphincter  profond  de 
l’anus  et  l’aponévrose  ano-scrotale.  En  enlevant  le 
sphincter  sous-cutané  , on  trouve  de  chaque  côté  du 
rectum  une  série  de  faisceaux  charnus , placés  les 
uns  au-dessus  des  autres,  et  formant  parleur  en- 
semble un  sphincter  haut  de  six  à neuf  lignes , épais 
de  deux  à trois  lignes.  Ces  faisceaux  arrivés  à la 
ligne  médiane,  en  avant  et  en  arrière  du  rectum  , 
s’entrelacent  et  changent  de  côté;  de  plus , par  une 
sorte  de  demi-torsion  , ils  finissent  par  s’épanouir 
en  un  plan  horizontal,  de  manière  que  les  inférieurs 
deviennent  postérieurs,  et  les  supérieurs  antérieurs. 
Leurs  extrémités  dégénèrent  en  fibres  aponévroti- 
ques , qui  s’insèrent  en  arrière  du  coccyx  et  au  bord 
périnéal  du  ligament  sacro-sciatique,  en  avant  à la 
lèvre  interne  de  l’arcade  pubienne  ; elles  se  continuent 
d’ailleurs  avec  la  gaine  interne  du  dartos. 

Si  l’urine  arrive  jusqu’à  la  face  supérieure  de  celte 
aponévrose,  elle  pourra  s’infiltrer,  soit  dans  la  fosse 
ischio-rectale , soit  dans  le  scrotum  du  côté  corres- 
pondant, entre  la  lame  profonde  du  fascia  sous- 
cutané  du  ventre  et  la  gaine  du  cordon  provenant 
de  l’anneau  inguinal  externe:  On  conçoit  aussi, 
ajoute  M.  Velpeau  , que  de  là  les  fluides  altérés  puis- 
sent remonlersur  le  côté  correspondant  de  l’abdomen 
jusqu’à  la  base  de  la  poitrine,  et  s’insinuer  entre  la 
première  et  la  seconde  gaine  aponévrolique  de  la 
verge  sans  passer  de  l’autre  côté. 

Je  n’ai  pas  pu  constater  l’existence  réelle  et  indé- 
pendante de  celte  prétendue  aponévrose,  et  je  la 
rejette  en  conséquence  jusqu’à  meilleure  démonstra- 
tion. Quant  à ses  fonctions  pathologiques,  je  veux 
d’abord  sortir  de  la  discussion  anatomique  avant  d’en 
dire  mon  avis. 

L 'aponévrose  inférieure  du  périnée  elle-même 
est  un  grand  sujet  de  débats.  Suivant  M.  Blandin  , 
elle  procède  de  la  face  inférieure  de  l’aponévrose 
moyenne  au-devant  de  l’anus  et  sur  le  trajet  d’une 
ligne  menée  d’une  tubérosité  sciatique  à l’autre  ; de 
là  elle  se  dirige  vers  la  partie  antérieure  du  périnée  , 
adhère  sur  les  côtés  à la  lèvre  externe  de  l’arcade  pu- 
bienne , en  dehors  des  racines  des  corps  caverneux, 
et  se  continue  en  avant  avec  le  dartos. 

M.  Velpeau  la  décrit  à peu  près  de  même  ; seule- 
ment , au  lieu  de  la  réunir  en  avant  au  dartos,  il  la 
fait  se  perdre  insensiblement  en  avant  sur  le  corps 
du  pubis.  En  1855,  il  lui  donnait  le  nom  à'aponè- 


vrose  ano-urétrale  ; il  préfère  aujourd'hui  l’appeler 
ano-pénienne. 

De  celte  différence  de  terminaison  en  avant , on 
pouvait  s’attendre  que  chacun  des  deux  auteurs  tire- 
rait des  conséquences  aussi  diverses.  Selon  M.  Blan- 
din, lorsqu’une  ouverture  de  l’urètre  au  niveau  de 
son  bulbe  ou  plus  antérieurement  verse  l’urine  en- 
tre les  aponévroses  inférieure  et  moyenne,  ce  liquide 
remonte  vers  les  bourses , les  aines  et  la  paroi  abdo- 
minale antérieure , évitant  de  se  porter  vers  l’anus. 
M.  Velpeau  professe  , au  contraire,  qu’à  partir  de 
la  racine  du  bulbe,  c’est  toujours  le  long  de  l’urètre 
et  du  côté  du  pénis  que  l’infiltration  chemine.  « Une 
remarque  que  j’ai  souvent  été  à portée  de  faire  sur 
les  malades,  dit-il,  c’est  que  confinées  entre  ces  deux 
fascias  ( l’aponévrose  inférieure  et  l’aponévrose 
moyenne) , la  phlegmasie  et  la  suppuration  marchant 
avec  une  extrême  lenteur,  peuvent  avancer  jus- 
qu’auprès du  gland  et  sur  le  dos  de  la  verge,  en  tra- 
versant le  scrotum  sous  forme  de  cylindre  ou  de 
bosselure,  sans  atteindre  la  couche  sous-cutanée; 
tandis  qu’une  fois  le  feuillet  superficiel  de  l’aponé- 
vrose rompu  , les  bourses  et  le  reste  de  la  doublure 
tégumentaire  deviennent  tout  à coup  le  siège  d’un 
gonflement  extrême,  comme  dans  les  cas  où  le  mal 
a débuté  par  la  couche  cellulo-graisseuse.  Le  gonfle- 
ment du  premier  genre  indique  par  conséquent  une 
altération  des  portions  bulbeuse  ou  spongieuse  de 
l’urôtre;  tandis  que  d’après  celui  de  la  seconde 
espèce,  on  peut,  s’il  est  primitif , annoncer  une  lésion 
des  régions  prostatique  ou  membraneuse.  Le  cada- 
vre d’un  sujet  mort  à la  Charité  en  février  1856, 
avec  des  abcès  urineux-,  m’a  permis  de  démontrer 
de  nouveau  aux  élèves  toute  l’exactitude  de  ces  re- 
marques. » 

Je  serai  cette  fois  de  l’avis  de  M.  Velpeau;  celte 
aponévrose  suit  exactement  la  face  inférieure  des  mus- 
cles bulbo  et  ischio-caverneux  , et  en  conséquence 
s’applique  sur  la  verge  sans  se  mêler  avec  le  dartos. 

V aponévrose  moyenne  a été  appelée  aussi  apo- 
névrose inférieure  du  muscle  releveur  de  l’anus, 
et  celle  dénomination  en  indique  parfaitement  les 
insertions  et  les  rapports.  Elle  se  fixe  donc  comme 
lui,  d’avant  en  arrière , à la  partie  postérieure  de  la 
symphyse  pubienne  ; à l’os  iliaque  au-dessus  des  at- 
taches du  muscle  obturateur  interne  , et  à l’aponé- 
vrose de  ce  muscle;  à l’épine  sciatique  ; enfin,  au 
bord  interne  du  ligament  sacro-sciatique  et  au  coccyx. 
M.  Blandin  en  donne  une  description  fort  différente, 
ce  qui  vient  de  ce  qu’il  y réunit  l’aponévrose  du  mus- 
cle obturateur,  qui  en  est  réellement  tout  à fait  in- 
dépendante. Celle-ci  s’attache  en  bas  à la  lèvre  interne 
de  l’arcade  pubienne  et  de  la  tubérosité  sciatique,  et 
semble  se  continuer  avec  le  grand  ligament  sacro- 
sciatique;  elle  tapisse  la  face  interne  du  muscle  obtu- 
rateur, et  laisse  entre  elle  et  l’aponévrose  périnéale 
moyenne  un  espace  triangulaire  à sommet  supérieur, 
auquel  M.  Velpeau  a donné  le  nom  d e fosse  ischio- 
rectale. 
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Je  n’ai  rien  à dire  ici  du  muscle  releveur  de  l’anus , 
continué  en  arrière  par  l’ischio-coccygien  ; mais  les 
fibres  qui  constituent  en  avant  les  muscles  de  Wilson 
méritent  une  mention  spéciale.  Ces  muscles  s’insè- 
rent à la  portion  postérieure  de  la  symphyse , à un 
huitième  de  pouce  au-dessus  de  son  bord  inférieur, 
et  presque  à la  même  distance  au-dessous  de  l’attache 
des  ligaments  delà  vessie,  auxquels  ils  sont  unis 
par  un  tissu  cellulaire  lAche.  Cette  insertion  se  fait, 
pour  chaque  muscle,  par  un  tendon  distinct  : d'abord 
arrondi , il  s’élargit  et  s’aplatit  peu  à peu  , et  est 
suivi  par  un  faisceau  charnu  plus  large  encore  , qui, 
séparé  de  son  congénère  par  une  ligne  celluleuse 
au-dessus  de  la  portion  membraneuse  de  l’urètre, 
s’étend  sur  les  côtés  de  celte  portion  dans  toute  son 
étendue,  se  replie  au-dessous,  et  se  réunit  à l’aide 
d’un  raphé  tendineux  avec  le  muscle  du  côté  opposé. 

On  ne  rencontre  pas  toujours  ces  muscles,  qui  ne 
paraissent  être  qu’un  faisceau  isolé  du  releveur  de 
l’anus.  Deschamps  fils  et  Boyer  n’ont  pas  pu  les  trou- 
ver assez  distincts  de  ce  muscle  pour  leur  accorder 
une  existence  indépendante  : Wilson  lui-même  avoue 
qu’il  a vu  quelquefois  les  fibres  de  ces  deux  muscles 
confondues  (1).  D’un  autre  côté,  quelquefois  la  sé- 
paration est  portée  plus  loin  , et  au  lieu  de  deux 
faisceaux  on  en  trouve  quatre,  que  Winslow  a dé- 
crits sous  les  noms  de  muscles  prostatiques  supé- 
rieurs et  inférieurs  (2). 

Enfin , V aponévrose  supérieure , fascia  pelvia 
de  M.  J.  Cloquet  , pourrait  être  appelée  à son  tour 
aponévrose  supérieure  du  muscle  releveur  de 
l’anus.  Elle  s’insère  en  avant  à la  face  postérieure 
de  la  symphyse  pubienne ,.  en  arrière  sur  la  face 
antérieure  du  sacrum  et  du  coccyx  , et  sur  les  côtés 
à la  marge  du  détroit  supérieur  du  bassin,  non  sans 
recevoir  de  nombreuses  fibres  de  l’aponévrose  iliaque, 
du  ligament  pubien  d’A.  Cooper,  etc.  Elle  est  appli- 
quée dans  toute  son  étendue  sur  le  muscle  releveur; 
et  en  avant  elle  offre  aussi  deux  faisceaux  isolés  qui, 
sous  le  nom  de  ligaments  vésicaux  ou  pubio-prosla- 
tiques , recouvrent  les  muscles  de  Wilson.  Ce  n’est 
pas  ainsi  que  l’entend  M.  Blandin,  qui  renferme 
entre  cette  aponévrose  et  la  précédente  la  prostate  , 
les  vésicules  séminales , etc.  Il  est  aisé  de  voir  d’où 
vient  la  méprise.  La  prostate  est  enfermée  elle-même 
dans  une  enveloppe  fibreuse  très-dense,  unie  A sa 
circonférence  avec  l’aponévrose  pelvienne  ; si  l'on 
veut  que  celle-ci  se  continue  avec  la  portion  supé- 
rieure de  l’enveloppe  prostatique,  on  justifiera  en 
effet  la  description  de  M.  Blandin  ; mais  si  l’on  dis- 
sèque cette  aponévrose  par  sa  face  inférieure , on 
reconnaîtra  sans  la  moindre  difficulté  qu’elle  passe 
au-dessous  de  la  prostate  , et  laisse  cet  organe  au- 
dessus  d’elle. 

(1)  Wilson , Description  de  deux  muscles , etc.  ; dans 
les  Transact.  médico-chirurgicales  de  Londres , tradui- 
tes et  annotées  par  Deschamps  fils  , t.  f,  p.  221. 

(2)  Winslow,  Traité  du  Bas-ventre,  n.  574  et  575. 


Voici  donc  , à mon  sens , comment  est  formée 
celle  région  périnéale  si  compliquée  en  apparence. 

Après  la  peau  et  le  fascia  sous-cutané  superficiel  , 
couches  communes  à toutes  les  parties  voisines , 
vient  le  fascia  sous-cutané  profond  , continu  avec  le 
darlos;  et  entre  ces  trois  lames  est  distribué  le  tissu 
adipeux  superficiel.  Puis  viennent  les  aponévroses 
musculeuses  formant  deux  grandes  gaines  : la  pre- 
mière gaine,  constituée  par  l’aponévrose  superficielle 
et  par  l’aponévrose  moyenne  , renferme  les  muscles 
de  la  verge,  le  bulbe  , les  racines  des  corps  caver- 
neux , et  une  petite  quantité  de  tissu  adipeux.  La 
seconde  gaine , formée  par  l’aponévrose  moyenne 
et  la  supérieure  contient , outre  les  glandes  de  Cow- 
per  et  la  portion  musculeuse  de  l’urètre,  les  muscles 
releveur  de  l’anus,  ischio-coccygicn  et  les  muscles 
de  Wilson.  Au-dessus  de  cette  gaine  , mais  seulement 
au  centre  de  la  région  , il  en  existe  une  troisième 
formée  par  l’enveloppe  fibreuse  de  la  prostate  , et 
ne  contenant  que  cette  glande  avec  la  portion  de 
l’urètre  qui  la  traverse;  en  dehors  de  la  prostate, 
on  arrive  directement  à la  vessie  et  aux  vésicules 
séminales  , qui  ne  sont  séparées  du  rectum  et  du 
péritoine  que  par  la  couche  ordinaire  du  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal. 

Si  nous  voulions,  à l’exemple  de  quelques  auteurs, 
poursuivre  à priori  les  conséquences  de  cette  dispo- 
sition anatomique , voici  à peu  près  celles  qui  se 
présenteraient.  Quand  la  vessie  est  rompue  au  delà 
de  la  prostate,  l’urine,  épanchée  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal , peut  s’étendre  dans  ce  tissu 
sans  obstacle,  gagner  le  bassin,  les  régions  iliaque 
et  lombaire,  et  le  malade  succombera  inévitable- 
ment à la  vaste  inflammation  gangréneuse  qui  en 
sera  la  conséquence.  Une  crevasse  dans  la  prostate 
peut,  selon  sa  direction,  conduire  l’urine  dans  ce 
même  (issu  mu  bien  dans  la  gaine  du  releveur  de 
l’anus  ; et  si  elle  ne  comprend  pas  l’enveloppe 
fibreuse  de  l’organe , cette  barrière  retiendra  le  li- 
quide , et  l’épanchement  n’aura  pas  lieu.  La  rupture 
de  la  portion  membraneuse  conduira  l’urine  dans  la 
gaine  du  releveur  de  l’anus  , où  elle  disséquera  le 
rectum , et  amènera  également  une  inflammation 
vaste  et  dangereuse  : si  la  rupture  se  fait  dans  la 
portion  bulbeuse,  l’urine  envahira  la  gaine  inférieure 
du  périnée  ; et , arrêtée  du  côté  de  l’anus  par  l’atta- 
che de  l’aponévrose  inférieure  , elle  se  répandra  en 
avant  tout  autour  de  la  verge,  sans  entrer  néanmoins 
dans  le  scrotum.  Que  si  l’aponévrose  superficielle  est 
rompue  , le  liquide  pourra  se  porter  en  arrière  sur 
les  côtés  du  sphincter  de  l’anus  ; mais  elle  trouvera 
surtout  la  voie  libre  en  avant  pour  se  répandre  dans 
l’intérieur  du  darlos,  et  remonter  vers  les  aines  et 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  ; enfin  , en  suppo- 
sant le  fascia  profond  également  rompu,  l’urine, 
arrivée  sous  la  peau  , pourra  s’étendre  de  tous  les 
côtés  indifféremment. 

Telles  sont  les  déductions  anatomiques  ; mais 
l’observation  clinique  y apporte  de  notables  diffé- 
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rences.  les  perforations  de  la  vessie  ou  de  l’urèlre 
ont  lieu  dans  quatre  conditions;  ou  bien  par  l'effet 
d’une  violence  extérieure  qui , respectant  la  peau  , 
détermine  la  rupture  des  parties  plus  profondes  : 
telles  sont  un  choc  violent  sur  l’hypoga&lre , une 
chute  sur  le  périnée;  ou  bien  c'est  une  plaie  qui 
s’étend  de  l’extérieur  à l’intérieur,  qu’elle  reconnaisse 
pour  cause  une  déchirure  , un  coup  de  feu  , un  coup 
d’un  instrument  piquant  ou  tranchant,  ou  une  opé- 
ration chirurgicale;  ou  bien  ce  sera  une  main  peu 
exercée  qui  aura  fait  fausse  route  dans  le  cathété- 
risme ; ou  bien  enfin  il  y aura  eu  rupture  spontanée 
de  la  vessie  ou  de  l’urètre , par  suite  d’une  rétention 
d’urine  qui  en  aura  amené  la  distension  excessive , 
par  l’ouverture  d’un  abcès  voisin  , etc. 

Maintenant  si  la  plaie  est  très-étroite,  aucun  épan- 
chement n’aura  lieu  : c’est  sur  ce  fait  qu’est  fondée 
la  paracenihêse  de  la  vessie. 

Si  la  plaie  est  large  et  communique  librement  à 
l’extérieur,  il  n’y  aura  encore  aucun  épanchement; 
de  là  la  sécurité  du  chirurgien  dans  toutes  les  mé- 
thodes de  taille  et  dans  la  boutonnière  urétrale. 

Si  la  vessie  est  vide  ou  ne  contient  que  peu  d’urine, 
quelquefois  il  n’y  a pas  d’épanchement;  ou  bien  les 
première  gouttes  d’urine  épanchée  , irritant  le  tissu 
cellulaire , y appellent  le  gonflement  qui  le  rend 
imperméable,  et  il  survient  seulement  un  abcès 
urineux  plus  ou  moins  considérable , mais  circon- 
scrit et  sans  diffusion.  C’est  assez  souvent  ce  qui  a 
lieu  dans  les  grandes  fausses  routes  de  l’urètre  ; 
encore  dans  la  plupart  des  cas,  comme  l’urine  ne 
traverse  le  canal  qu’à  de  longs  intervalles  et  qu’on 
emploie  la  sonde,  les  fausses  routes  ne  donnent  lieu 
qu’à  un  écoulement  de  sang  , et  se  cicatrisent  sans 
autre  accident. 

Il  reste  enfin  les  cas  où  la  plaie  de  la  vessie  est 
large,  sans  communication  à l’extérieur,  et  le  viscère 
rempli  d’urine;  et  encore  ceux  dans  lesquels  la  plaie, 
bien  qu’ouverte  à l’extérieur,  offre  plus  d’étroilesse 
du  côté  des  téguments,  ou  présente  dans  son  trajet 
des  tortuosiiés  qui  empêchent  l’écoulement  de  l’u- 
rine, ou  enfin  communique  avec  des  tissus  lâches  et 
prompts  à s’infiltrer. 

Une  déchirure  large  de  la  vessie  sans  communica- 
tion à l’extérieur  est  la  condition  la  plus  favorable 
aux  vastes  épanchements  urinaires  ; mais  alors  même 
il  ne  faut  pas  regarder  comme  bien  puissantes  les 
barrières  aponévrotiques  signalées  par  les  anatomis- 
tes. Ainsi , l’urine  épanchée  au-dessus  de  l’aponé- 
vrose supérieure  parvient  assez  souvent  à franchir 
celle  aponévrose,  soit  en  la  détruisant  par  gangrène, 
soit  en  écartant  ses  fibres  qui  sont  en  divers  points 
très-minces  et  même  interrompues.  C’est  ainsi  que 
dans  la  taille  sus-pubienne  on  a vu  quelquefois 
l’urine  accumulée  derrière  la  symphyse,  s’infiltrer 
le  long  des  veines  de  la  verge  jusque  dans  la  gaine 
inférieure , et  même  traverser  celte  gaine  et  envahir 
la  totalité  du  scrotum. 

Quand  la  crevasse  conduit  l’urine  en  abondance 


directement  dans  la  gaine  supérieure  , il  est  rare 
qu’elle  s’y  confine  , et  tantôt  elle  s’échappe  à travers 
l’aponévrose  supérieure,  tantôt  à travers  l’aponé- 
vrose moyenne. 

Quand  l’épanchement  se  fait  dans  la  gaine  infé- 
rieure, il  filtre  aussi  bientôt  à travers  l’aponévrose 
superficielle,  et  envahit  le  scrotum.  Il  y a ici  un 
phénomène  très-remarquable  ; c’est  qu’il  est  rare  de 
voir  l’urine  se  porter  de  prime-abord  du  côté  de 
l’anus,  bien  que  , sur  un  malade  couché  , ce  soit  là 
le  point  le  plus  déclive  du  périnée;  et  M.  Blandin 
l’explique  par  la  disposition  de  l’aponévrose  infé- 
rieure. Sans  rejeter  absolument  la  résistance  de  celle 
aponévrose,  je  dirai  qu’elle  est  bien  faible  et  comme 
celluleuse  chez  beaucoup  de  sujets  ; qu’elle  se  laisse 
évidemment  imbiber  et  traverser  dans  sa  partie  anté- 
rieure , où  l’urine  envahit  le  scrotum;  et  enfin  j’ap- 
pellerai l’attention  sur  le  cours  de  l’urine,  même 
quand  elle  occupe  les  mailles  des  fascias  sous-cutanés. 
« Presque  toujours  , dit  M.  Blandin  , on  voit  les 
bourses  frappées  de  sphacèle , les  testicules  et  le 
pénis  dénudés,  la  peau  de  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  soulevée  par  l’urine  , avant  qu’une  seule 
goulte  de  ce  liquide  ait  pénétré  du  côté  de  l’anus.  » 
Comme  après  l’infiltration  du  scrotum  on  ne  peut 
plus  alléguer  la  résistance  de  l’aponévrose  , il  y a 
donc  une  autre  cause  qui  favorise  l'infiltration  en 
avant , et  la  prévient  en  arrière.  Cette  autrq  cause 
me  paraît  être  la  laxilé,  la  perméabilité  toute  spé- 
ciale du  lissu  cellulaire  du  scrotum  et  des  lames  qui 
remontent  de  celte  région  vers  l’abdomen  ; tandis 
que  du  côté  de  l’anus , les  connexions  très-serrées 
du  sphincter  avec  les  autres  couches , mettent  un 
obstacle  presque  invincible  à l’infiltration  sur  la  ligne 
médiane  ; et  sur  les  côtés  le  tissu  adipeux  avec  ses 
cellules  pleines  ne  se  prête  pas  aussi  bien  à l’admis- 
sion d’un  liquide  étranger.  C’est  pourquoi  l’infiltra- 
tion du  scrotum  par  une  injection  malheureuse , 
dans  une  opération  d’hydrocèle  , ne  's’étend  jamais 
vers  l’anus  , malgré  sa  déclivité  ; c’est  aussi  pour- 
quoi, après  la  taille  périnéale,  l’infiltration  qui 
résulte  ou  d’un  pansement  peu  méthodique  ou  de 
l’étroitesse  extérieure  de  la  plaie  ne  se  fait  presque 
jamais  en  arrière,  mais  principalement  en  avant, 
surtout  si  l’incision  a entamé  le  tissu  cellulaire  du 
scrotum;  et  de  là  celle  recommandation  importante, 
de  relever  assez  les  bourses  pour  que  l’instrument  ne 
soit  jamais  exposé  à les  atteindre. 

Ces  considérations  sont  propres  à jeter  un  grand 
jour  sur  les  divers  procédés  de  lithotomie.  Pourvu 
que  la  plaie  extérieure  soit  large  et  libre , il  n’y  a 
nulle  crainte  d’épanchement;  mais  aussi  il  est  essen- 
tiel de  donner  à celte  plaie  la  largeur  et  la  liberté  con- 
venables. C’est  donc  un  sage  précepte  pour  les  tailles 
périnéales  de  donner  à l’incision  une  forme  trian- 
gulaire , de  telle  sorte  qu’elle  aille  en  augmentant 
de  largeur  du  col  de  la  vessie  aux  téguments  ; mais 
aussi  c’est  un  mauvais  mode  de  pansement  que  d’ap- 
pliquer de  la  charpie  sur  la  plaie , ou  même  d’en  af- 
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fronter  les  bords  par  !e  simple  rapprochement  des 
cuisses.  Les  cuisses  doivent  être  tenues  écartées  et  la 
plaie  ouverte.  Celte  précaution  appliquée  à la  (aille 
sous-pubienne , soit  avec  la  canule  de  M.  Amussat , 
soit  de  toute  autre  manière,  est  un  moyen  presque 
infaillible  d’empêcher  l’infiltraiion  urinaire. 

Mais,  d’un  autre  côté  , si  l'efficacité  de  ce  moyen 
est  démontrée  même  pour  les  plaies  du  corps  de  la 
vessie,  on  ne  conçoit  plus  cette  insistance  des  chi- 
rurgiens modernes  à défendre  au  couteau  de  dépas- 
ser les  limites  de  la  prostate  dans  les  tailles  périnéa- 
les , et  nous  allons  entrer  ici  dans  une  discussion 
d'une  haute  gravité.  Indiquons  rapidement  d’abord 
quelles  sont  les  parties  lésées  dans  ces  diverses  tailles. 

Dans  la  taille  latéralisée,  on  pratique  générale- 
ment une  incision  qui  commence  sur  le  raphé  , à un 
pouce  environ  au-devant  de  l’anus , et  se  porte  à 
gauche  jusqu’au  milieu  d’une  ligne  qui  s’étendrait 
de  l’anus  à la  tubérosité  sciatique.  On  divise  ainsi  la 
peau,  les  fascias  sous-cutanés,  l’aponévrose  super- 
ficielle , et  l’on  tombe  sur  le  muscle  bulbo-caverneux 
elle  bulbe.  Il  faut  inciser  ces  deux  organes,  et  après 
eux  l’aponévrose  moyenne,  pour  arriver  sur  la  por- 
tion membraneuse  de  l’urètre , qui  doit  être  seule 
attaquée  d’abord  par  le  bistouri.  Je  rappellerai  à cette 
occasion  que  l’anus  se  trouvant  à deux  pouces  de  la 
symphyse  et  le  commencement  de  la  portion  mem- 
braneuse à quatre  ou  cinq  lignes , bien  que  le  dos  du 
cathéter  la  repousse  davantage  en  arrière , il  faut 
cependant  que  l’incision,  à mesure  qu’elle  devient 
plus  profonde , se  porte  davantage  du  côté  de  la 
symphyse.  Cette  précaution  est  importante  , d’une 
part  pour  éviter  le  rectum  qui  se  porte  aussi  un  peu 
de  ce  côté,  d’autre  part  pour  arriver  plus  prompte- 
ment au  col  de  la  vessie , qui , ainsi  que  je  l’ai  dit,  se 
trouve  presque  constamment  à douze  lignes  de  la 
symphyse.  La  direction  juste  de  l’incision  pour  tou- 
tes les  tailles  périnéales  qui  intéressent  le  col  vésical, 
est  donc  celle  d’une  ligne,  qui  de  l’incision  extérieure 
viendrait  aboutir  à un  pouce  en  arrière  de  la  sym- 
physe. Mais  à quelle  hauteur  se  trouve  le  col  vésical, 
chose  non  moins  essentielle  pour  déterminer  l’obli- 
quité de  la  plaie  ? Voici  ce  que  nous  savons  à cet 
égard  : 

Sur  vingt  sujets,  Dupuylren  a trouvé,  de  la  peau 
du  périnée  au  col  vésical , depuis  un  pouce  et  quel- 
ques lignes  jusqu’à  quatre  pouces  ; épaisseur  ordi- 
naire , deux  pouces  et  quart  (1).  M.  Blandin , sur 
douze  cadavres,  mesurant  cette  épaisseur  de  la  sur- 
face muqueuse  du  col  de  la  vessie  vers  le  raphé,  à 
dix  lignes  au-devant  de  l’anus , l’a  trouvée  de  deux 
pouces  à deux  pouces  huit  lignes.  Deschamps  indique 
deux  pouces  chez  les  sujets  maigres , et  chez  les  in- 
dividus gras,  trois  pouces  et  demi  et  même  quatre. 
Mais  revenons  à notre  incision. 

Il  faut  donc  inciser  le  bulbe  et  son  muscle  pour 

(1)  Dupuytren,  Thèse  de  concours  sur  la  lithotomie, 

1812. 


arriver  jusqu’à  l’urètre  ; c’est  en  vain  que  l'on  cher- 
cherait à les  rejeter  du  côté  droit.  Mais  nous  avons 
ainsi  deux  chances  d’hémorragie  ; car  elle  peut  venir 
du  bulbe  même,  et  puis  de  l’artère  transverse  du 
périnée,  qui  se  rend  pour  l’ordinaire  à l’extrémité 
du  bulbe.  Comme  celui-ci  ne  recouvre  pas  immédia- 
tement la  portion  musculeuse  de  l’urètre,  n’y  aurait- 
il  aucun  moyen  de  l’éviter  ? Nous  savons  qu’il  se 
termine  en  arrière,  ordinairement  à huit  ou  dix  lignes 
de  l’anus , quelquefois  à six  lignes  ou  même  moins 
encore,  principalement  chez  les  vieillards:  pourquoi 
donc  aller  commencer  l’incision  5 onze  lignes,  où 
nous  sommes  sûrs  de  le  blesser?  M.  Castéra  a déjà 
fait  la  remarque  que  plusieurs  lilhotomisles  recom- 
mandaient de  commencer  l’incision  à huit  ou  neuf 
lignes  seulement  de  l’anus  (2)  ; cela  ne  suffit  pas 
encore  pour  mettre  à l’abri  de  (ouïe  crainte.  Du- 
puylren évitait  à la  fois  très-certainement  et  le  bulbe 
et  son  artère  , en  incisant  pour  la  taille  bilatérale  à 
cinq  lignes  en  avant  de  l’anus.  On  peut  encore  s’é- 
loigner de  cet  orifice  d’une  à deux  lignes  de  plus  , si 
l’on  veut  ; mais  je  ne  vois  nul  avantage  5 s’en  écarter 
plus  loin , et  aux  inconvénient  déjà  signalés  du  pro- 
cédé ordinaire,  s’en  ajoute  un  autre  encore , que  je 
mentionnerai  dans  un  instant. 

Du  reste , soit  qu’on  incise  le  bulbe  ou  qu’on  le 
respecte , on  tombe  sur  l’aponévrose  moyenne  , puis 
sur  le  muscle  releveur  de  l’anus,  accolé  aux  fibres 
terminales  du  muscle  de  Wilson.  On  les  divise  sur 
la  cannelure  du  cathéter;  après  quoi  l’instrument 
tranchant  est  conduit  dans  cette  cannelure,  et  n’a 
plus  à diviser  que  l’aponévrose  supérieure , confon- 
due avec  l'enveloppe  de  la  prostate,  et  la  prostate 
elle-même  avec  les  veines  qui  l’entourent.  Pour  cette 
incision  intérieure , si  l’on  suit  exactement  la  direc- 
tion donnée  à la  plaie  externe  , on  risque  de  blesser 
le  rectum  qui  se  porte  en  avant  vers  la  prostate  , et 
qui , chez  les  vieillards  surtout , déborde  un  peu  en 
avant  de  chaque  côté  de  celte  glande.  Boyer  applique 
en  conséquence  la  tige  du  lithotome  caché  contre 
la  partie  inférieure  du  col  de  la  vessie  , pour  le  rap- 
procher du  point  le  plus  large  de  l’arcade  pubienne; 
et  portant  la  concavité  de  cette  tige  contre  la  bran- 
che descendante  du  pubis  droit , il  tourne  le  tran- 
chant presque  directement  à gauche  , de  manière  à 
faire  l’incision  de  la  prostate  à peu  près  transversale, 
et  à lui  faire  former  un  angle  très-aigu  avec  l’inci- 
sion extérieure.  Sans  doute  cet  angle  s’efface  aisé- 
ment par  la  pression  exercée  à l’aide  du  doigt  ou  des 
tenettes.  Mais  quoi  qu’en  dise  Boyer,  le  passage 
n’est  pas  aussi  libre  que  si  la  plaie  avait  partout  la 
même  direction.  Cet  angle  ne  peut  être  fortement 
comprimé  sans  subir  une  contusion  plus  forte  que 
les  autres  parties  : il  offre  à l’urine  une  sorte  de  cul- 
de-sac  où  elle  peut  s’arrêter  et  s’infiltrer  ; et  enfin  , 
la  double  incision  de  Boyer  ne  contrebalance  ces  in- 

(2)  Castéra  , Thèse  inaucj., Paris,  thèse  in-8,  n»  67, 

p.  11. 
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convénients  par  aucun  avantage.  Mais  en  combinant 
son  incision  prostatique  , qui  offre  réellement  plus 
de  sécurité,  avec  l’incision  exlérieure  presque  trans- 
versale que  je  recommandais  tout  à l'heure  on  aurait 
une  plaie  à direclion  unique  , et  réunissant  tous  les 
avantages  à la  fois , hors  peut-être  que  dans  cer- 
tains cas  elle  serait  trop  étroite  ; ce  serait  une  taille 
transversale  uni-latérale  au  lieu  de  la  taille  obli- 
que ,qui  me  paraît  devoir  être  rejetée. 

Dupuytren  a cependant  combattu  cette  manière 
de  faire.  Si  pour  ménager  l’artère  transverse  cl  le 
bulbe  , dit-il , on  commence  l’incision  à huit  ou  neuf 
lignes  de  l’anus,  on  évite,  il  est  vrai,  ces  parties.; 
mais  on  est  obligé  ou  de  donner  une  direction 
presque  transversale  à l’incision , et  alors  elle  atteint 
fréquemment  les  artères  superficielles  et  l’artère 
honteuse  interne  ; ou  bien  on  la  dirige  en  arrière, 
et  assez  souvent  le  rectum  est  entamé  (1).  Ces  objec- 
tions ne  sont  pas  sans  réponse.  En  dirigeant  l’incision 
vers  la  tubérosité  sciatique  jusqu’à  quelques  lignes 
de  cette  saillie  osseuse  ,on  l’obtiendrait  plus  grande 
que  par  le  procédé  ordinaire,  on  éviterait  le  rectum, 
et  il  y aurait  peu  de  risque  à courir  du  côté  des  ar- 
tères. L’artère  superficielle  est  plus  en  avant  ; et 
d’ailleurs  sa  position  la  rend  facilement  accessible  à 
la  ligature  ou  à la  cautérisation.  La  honteuse  interne 
se  trouve  dans  ce  point  à dix-huit  lignes  et  plus  en 
dehors  de  l’anus , renfermée  entre  le  bord  faleiforme 
du  grand  ligament  sacro-sciatique  et  la  tubérosité 
qui  la  protège  contre  le  tranchant  de  l’instrument. 
Béclard  s’est  convaincu  par  de  nombreuses  expé- 
riences sur  le  cadavre  qu’il  est  très-difficile  de  léser 
cette  artère  dans  la  lithotomie,  même  lorsqu’on  cher- 
che à obtenir  cette  lésion  ; et  M.  Blandin  a répété 
ces  tentatives  avec  les  mêmes  résultats.  Dans  les  cas 
rares  où  elle  a été  blessée,  il  y avait  probablement 
quelque  anomalie  , mais  alors  même  l’art  ne  manque 
pas  de  moyens.  Travers  est  parvenu  à la  comprimer 
sur  l’épine  sciatique  (2).  MM.  Physick  et  Roux  ont 
réussi  à la  contourner  au  moyen  d’une  aiguille  courbe 
et  à l’entourer  d’une  ligature  médiate.  Enfin  M.  Har- 
rison  a proposé  pour  la  lier  derrière  la  tubérosité 
sciatique , un  procédé  sur  lequel  nous  reviendrons 
dans  la  région  fessière. 

Du  reste,  c’est  à peu  près  le  même  chemin  qu’a 
suivi  Dupuytren  lui-même;  seulement  ,poür  répon- 
dre à ce  dernier  reproche  d’étroitesse  , il  a étendu 
son  incision  des  deux  côtés , et  créé  définitivement  la' 
taille  bilatérale.  Les  parties  à diviser  ne  diffèrent 
pas, si  ce  n’est  que  le  bistouri,  très-rapproché  de 
l’anus , laisse  en  avant  le  bulbe  et  le  muscle  bulbo- 
caverneux,  et  divise  en  leur  place  la  pointe  anté- 
rieure du  sphincter  anal  externe  ; on  est  alors  fort 
rapproché  du  rectum.  Aussi  Dupuytren  recommande, 

(1)  Mémoire  sur  une  manière  nouvelle  de  pratiquer 
l'opération  de  la  pierre , in-folio.  Paris,  1857,  p.  10. 

(2)  Harrison,  Surtjical anatomy  of  'the  arteries,  3e  édit., 

vol.  II,  p.  103. 
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tant  qu’on  n’est  point  arrivé  à la  prostate,  d’abais- 
ser avec  le  doigt  indicateur  gauche  la  paroi  posté- 
rieure de  la  plaie , pour  repousser  l’intestin  en  ar- 
rière et  le  sauver  de  l’instrument.  Sans  oublier  cette 
précaution  utile, le  chirurgien  doit  avoir  sans  cesse 
devant  les  yeux  la  position  du  col  vésical , et  diriger 
son  incision  assez  en  avant  pour  le  rejoindre  à un 
pouce  environ  de  la  symphyse  pubienne. 

Mais  je  dois  dire  que  ce  n’était  pas  pour  avoir  une 
incision  cutanée  plus  grande  que  Dupuytren  adopta 
la  taille  bilatérale.  Les  chirurgiens  se  sont  toujours 
peu  souciés  de  celte  portion  de  la  plaie  : rarement 
lui  donne-t-on  plus  d’un  pouce;  et  parcelle  plaie, 
on  fait  passer  de  vive  force,  et  sans  songer  à la  con- 
tusion qui  en  résulte,  des  calculs  qui  n’ont  de  limites 
dans  leur  diamètre  que  les  limites  mêmes  du  diamè- 
tre transverse  du  périnée  , c’est-à-dire  de  deux  pou- 
ces à trois  pouces  et  demi.  On  compte  sur  l’élasti- 
cité de  la  peau  et  des  aponévroses  ; et  toute  l’atten- 
tion s’est  portée  sur  l’incision  à la  prostate  , dont  on 
n’ose  dépasser  les  limites.  Voici  quelle  est  à cet  égard 
la  doctrine  moderne , fondée  principalement  sur  les 
recherches  de  M.  Senn. 

M.  Senn  a traité  la  question  en  pur  anatomiste. 
Recherchant  quelles  parties  peuvent  s’opposer  au 
passage  de  la  pierre,  il  n’a  vu  de  résistance  que  dans 
les  os,  les  aponévroses,  et  enfin  la  prostate.  Or,  sur 
un  bassin  ordinaire,  la  partie  supérieure  de  la  pros- 
tate correspond  à un  écartement  des  os  de  vingt-une 
lignes,  sa  partie  moyenne  à un  écartement  de  deux 
pouces,  et  l’inférieure  à deux  pouces  trois  lignes  : nul 
obstacle  donc  de  ce  côté,  hors  pour  des  calculs  de 
dimensions  énormes.  M.  Senn  s’est  assuré  ensuite 
qti’après  l’incision  ordinaire , les  aponévroses  ne 
s’opposent  nullement  au  passage  du  calcul  ; à la  vé- 
rité, il  a omis  de  dire  quelle  longueur  avait  son  inci- 
sion et  quelles  dimensions  son  calcul.  Restait  défini- 
tivement la  prostate. 

Or , d’après  ses  recherches , la  prostate  chez  l’a- 
dulte offre  treize  lignes  en  hauteur  sur  la  ligne 
médiane  , et  dix^neuf  lignes  de  longueur  à sa  par- 
tie moyenne.  Ses  rayons,  à partir  de  l’urètre  jusqu’à 
la  circonférence  de  la  glande , présentent  l’étendue 
qui  suit 

De  l’urètre  à la  partie  inférieure 

et  moyenne  7 à 8 ligne», 

directement  en  dehors  9 

à la  partie  inférieure  et 

externe  18  11 

La  portion  prostatique  de  l’urètre  étant  susceptible 

de  recevoir  une  sphère  de  quatre  lignes  de  diamètre 
ou  douze  lignes  de  circonférence,  en  ajoutant  à cette 
quantité  constante  le  double  de  l’incision  pratiquée, 
qui  représente  une  véritable  boutonnière  dont  les 
bords  peuvent  être  écartés  , on  détermine  d’une  ma- 
nière précise  le  pourtour  de  l’ouverture  obtenue. 
Ainsi , le  débridement  transversal  d’un  seul  côté  ne 
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peut  avoir  que  huit  à neuf  lignes  d'étendue  , ce  qui 
donne  une  ouverture  totale  de  (rente  lignes  de  cir- 
conférence , laissant  passer  un  sphéroïde  de  neuf  5 
dix  lignes  de  diamètre.  L’incision  oblique  en  bas  peut 
avoir  dix  à onze  lignes  et  fournir  une  ouverture  de 
trente-quatre  lignes  de  circonférence  , bonne  pour 
un  calcul  de  onze  à douze  lignes  de  diamètre. 

Si  on  incise  la  proslate  des  deux  côtés,  les  inci- 
sions transverses,  ayant  chacune  huit  à neuf  lignes, 
donnent  une  ouver  ture  totale  de  quatre  pouces  de 
circonférence,  qui  permet , l’extraction  d’un  sphé- 
roïde de  seize  lignes  de  diamètre.  Deux  incisions 
parfaitement  obliques  forment  un  lambeau  triangu- 
laire isocèle  , dont  la  base  a dix-buit  lignes  d’éten- 
due. Ce  lambeau  abaissé  en  devant  découvre  une 
ouverture  triangulaire  , dont  le  périmètre  est  formé 
par  la  base  de  dix-huit  lignes  ; les  deux  côtés  ont  dix 
lignes  chacun,  et  la  moitié  supérieure  de  l’urètre 
six  lignes  : total , trois  pouces  huit  lignes , moindre 
par  conséquent  que  celui  de  l’ouverture  transverse  ; 
résultat  auquel  on  est  loin  de  s’attendre.  L’incision 
qui  permet  la  plus  grande  ouverture  se  compose 
d’une  incision  oblique  5 gauche  , de  dix  à onze  li- 
gnes, et  d’une  autre  tranverse  à droite,  de  huit  à neuf 
lignes;  ce  qui , avec  la  dilatation  de  l’urètre  , donne 
une  boutonnière  facile  à s’ouvrir,  et  de  cinquante- 
deux  lignes  de  circonférence.  C’est  cette  ouverture 
que  préfère  M.  Senn  ; toutefois , à ne  chercher 
qu’une  grande  ouverture,  une  triple  incision  avec 
la  troisième  branche  en  avant,  ou  la  quadruple  inci- 
sion de  M.  Vidal  de  Cassis  donnerait  encore  de  plus 
beaux  résultats. 

Mais  avec  de  semblables  calculs,  tous  les  procédés 
de  taille  prostatique  étaient  accusés  ou  de  barbarie 
ou  d’impuissance.  Boyer  , comme  on  sait,  n’ouvrait 
guère  le  lithotome  qu’au  numéro  9 ou  11  , ce  qui 
n’aurait  pas  permis  d’extraire  des  calculs  d'un  pouce 
de  diamètre.  Dupuylren  avec  ses  incisions  de  vingt 
lignes,  M.  Senn  lui-même  avec  touies  ses  ressour- 
ces, n’arriveraient  pas  à extraire  des  calculs  de  dix- 
lmit  lignes  de  diamètre  , surtout  si  l'on  défalque, 
comme  de  raison  , le  volume  des  teneltes,  et  si  l’on 
fait  attention  que  le  lilholome  caché  donne  toujours 
une  incision  beaucoup  moindre  que  son  ouverture, 
à raison  de  la  dilatabilité  de  l’urètre  et  de  la  résistance 
de  la  prostate.  Or  on  a tiré  , et  avec  supcès , des 
pierres  beaucoup  plus  volumineuses.  Cheselderi  eu 
a extrait  une  de  douze  onces  ; Marleau  de  Giavillier 
en  a vu  retirer  une  de  seize  onces  ; A.  Paré  en  figure 
une  de  neuf  onces  , extraite  par  J.  Collot  ; et  Tolet 
nous  fournit  un  exemple  non  moins  remarquable  de 
l’extraction  d’un  calcul  du  poids  de  dix  onces, 
ovoïde,  ayant  vingt-neuf  lignes  dans  son  plus  petit 
diamètre;  ce  qui,  en  le  supposant  même  un  peu 
aplati , donne  toujours  plus  de  quatre-vingts  lignes 
de  circonférence  (1).  Sans  parler  de  ces  cas  vraiment 

(1)  Deschamps , Traité  de  la  taille , t,  III , p.  1 10, 
319  et  283. 


extraordinaires,  l’expérience  prouve,  dit  Deschamps, 
que  les  pierres  contenues  dans  la  vessie  des  enfants 
de  deux  à huit  ans  excèdent  rarement  le  poids  de 
(rois  gros,  dix  à douze  lignes  de  diamètre;  depuis 
huit  ans  jusqu’à  vingt,  elles  dépassent  peu  le  poids 
de  huit  gros,  seize  lignes  de  diamètre  ; et  les  plus 
ordinaires  des  adultes  sont  rarement  au-dessus  de 
quatre  à cinq  onces , vingt  à vingt-deux  lignes  de 
diamètre.  Ailleurs , il  accorde  aux  calculs  que  l’on 
rencontre  le  plus  communément  chez  l’adulte,  trois 
onces  de  poids  et  dix-huit  lignes  à peu  près  de  dia- 
mètre. Faut- il  admettre  maintenant  que  les  procédés 
les  plus  perfectionnés  de  nos  jours  ne  sauraient  ex- 
traire ces  calculs  sans  déchirer  la  prostate?  Et  alors, 
que  faut-il  penser  de  ces  procédés  ? 

J’avais  été  frappé  , en  méditant  les  calculs  de  M. 
Senne  , de  l’oubli  complet  qu’il  faisait  delà  dilatabi- 
lité du  tissu  prostatique,  élément  essenliel  dans  la 
question  ; et  j’étais  prêt  à commencer  des  expériences 
directes  sur  ce  sujet , lorsque  , en  feuilletant  l’ou- 
vrage si  remarquable  de  Deschamps , j’y  trouvai 
pour  ainsi  dire  mes  expériences  toutes  faites. 

D’abord  le  col  dcJa  vessie  est  plus  large,  d’après 
Deschamps,  que  ne  l’a  cru  M.  Senn.  Son  intérieur 
présente  chez  les  sujets  de  seize  à quarante  ans  cinq 
lignes  de  diamètre  et  plus  ; et  dans  un  Age  plus 
avancé , ce  diamètre  augmente  encore  et  va  quel- 
quefois jusqu’à  six  et  même  sept  ligues.  A la  vérité 
cette  largeur  ne  se  soutient  pas  dans  toute  l’étendue 
de  la  prostate.  Vers  la  pointe  de  cet  organe  elle  est 
réduite  à peu  près  à deux  lignes  et  demi.  Deschamps 
en  conclut  que, chez  un  vieillard  dont  la  pierre  serait 
présumée  avoir  sept  à huit  lignes  de  diamètre,  il 
sérail  absolument  inutile  d’inciser  toute  la  longueur 
du  col,  et  l’incision  de  la  poinie  de  la  prostate  serait 
suffisante.  Je  regarde  celle  assertion  comme  très- 
hasardée  , d’après  les  expériences  de  l’auteur  même. 
En  voici  le  résumé: 

1»  Dilatation  simple  de  la  portion  prostatique. 
Dans  aucun  cas  il  ne  fut  possible  d’introduire  le 
doigt  seul  dans  la  portion  prostatique,  avant  d’avoir 
dilaté  préalablement  son  extrémité  antérieure.  Sur  un 
vieillard  cependant,  le  petit  doigt , puis  l’indicateur 
pénétrèrent  non  sans  difficullé:  on  passa  ensuite  une 
médiocre  tenette;  et  l’on  trouva  le  col  fendu  dans  la 
longueur  de  quatreà  cinq  lignes  ; le  reste  était  intact. 
Je  dois  prévenir  ici  que  Deschamps  distingue  le  col 
de  la  vessie,  constitué  par  les  tuniques  urétraiesseu- 
Ies,  de  la  prostate  auquel  il  est  adhérent. 

Chez  un  adulte,  la  pointe  de  la  prostate  fut  dilatée 
d'abord  avec  un  gorgeret  étioit,  et  l’indicateur  in- 
troduit ensuite  avec  ménagement  : la  déchirure  du  col 
élaii  de  trois  ou  quatre  ligues  ; la  poinie  de  la  prostate 
était  également  déchirée.  L’expérience,  répétée  sur 
un  autre  adulte  et  chez  deux  sujets  a peu  près  sep- 
tuagénaires , donna  les  mêmes  résultats. 

Chez  un  adulte , la  dilatation  faite  , on  chargea 
dans  la  vessie  une  pierre  de  onze  lignes  de  diamètre: 
le  col  fui  fendu  dans  toute  sa  longueur , et  la  poinie 
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de  la  prostate  désorganisée.  Chez  lin  adulte  et  deux 
vieillards  de  soixante-dix  ans,  on  chargea  dans  la 
vessie  une  pierre  de  quinze  lignes  de  diamètre  ; la 
prostate  était  à peu  près  complètement  désorga- 
nisée. 

2°  Incision  de  la -pointe  de  la  prostate.  On  com- 
mença par  inciser  la  pointe  de  ia  prostate  de  la  lon- 
gueur de  cinq  à six  lignes:  après  quoi  on  tenta  la  di- 
latation. Toutes  les  dilatations  faites  avec  le  gorgeret 
donnèrent  les  mêmes  résultats  que  dans  les  expérien- 
ces précédentes:  la  dilatation  tentée  lentement  avec 
le  doigt  et  ensuite  avec  la  tenelte  produisit  en- 
core un  déchirement , mais  qui  s’étendait  bien 
moins  loin. 

Ces  expériences  jugent  à la  fois  et  les  procédés  de 
dilatation  simple  , justement  rejetés  de  nos  jours , et 
la  taille  médiane,  ressuscitée  par  Vacca-Berlin- 
gliieri.  et  encore  employée  par  Clot-Beyen  Égypte; 
elles  décident  même  contre  l’assertion  de  Deschamps 
relative  aux  calculs  de  sept  à huit  lignes  de  diamètre. 
Car  en  ajoutant  à leur  épai&eur  celle  des  lenelles, 
on  ne  saurait  avoir  moins  de  dix  lignes  ; et  qui  es- 
pérerait de  fait  e passer  un  corps  solide  de  dix  lignes 
là  où  le  doigt,  si  mou  , si  compressible,  si  élastique, 
et  enfin  si  différent  de  volume,  ne  peut  pénétrer  sans 
déchirer  ? 

5°  Incision  partielle  de  la  prostate  dans  toute 
sa  longueur.  Deschamps  observe  d’abord  qu’il  est 
impossible  de  faire  à la  prostate,  dans  l’opération 
de  la  taille,  une  incision  également  profonde  dans 
toute  son  étendue  ; d’après  la  forme  conique  delà 
glande  et  du  conduit  qui  la  traverse,  l’incision  sera 
toujours  plus  profonde  à la  poinle,  et  dépassera 
même  l’épaisseur  de  ceile-ci  avant  que  le  reste  de 
l’organe  soit  incisé.  Il  a voulu  surmonter  cette 
difficulté , et  pour  avoir  la  dilatabilité  absolue  de  la 
prostate,  il  l’a  détachée,  incisée  régulièrement,  et 
soumise  ensuite  à la  dilatation  : en  sorte  que  ses  ex- 
périences ne  s’appliquent  pas  exactement  à ce  qui 
aurait  lieu  dans  les  opérations  de  taille  ordinaire. 
Voyons  toutefois  les  résultats. 

Le  col  seul  étant  incisé  dans  toute  sa  longueur  , 
et  soumis  à une  extension  graduée,  les  bords  dé 
l’incision  s’écartent  à quatre  et  souvent  six  lignes 
de  distance,  sans  quitter  le  corps  de  la  glande. 

Une  incision  d’une  ligue  de  profondeur  pratiquée 
sur  le  corps  de  la  prostate  a donné,  par  l’extension 
graduée , environ  trois  lignes  de  surface. 

On  voit  par  là  que  là  dilatabilité  de  la  prostate 
joue  un  certain  rôle;  et  que  si  elle  suivait  la  même 
progression  pour  des  incisions  plus  profondes,  une  in- 
cision de  quatre  lignes  donnant  six  lignes  de  surface 
pour  le  col  vésical , et  douze  lignes  pour  ia  glande , 
eny  joignant  les  quinze  lignes  qu’a  naturellement 
l’urètre  en  cet  endroit,  produirait  une  surface  de 
trente  trois  lignes,  propre  à laisser  passer  un  sphé- 
roïde de  onze  lignes  de  . diamètre  ; et  une  incision 
de  la  profondeurde  huitlignes  donnerait  une  ouver- 
ture de  quarante-cinq  lignes  de  circonférence  ou  de 
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quinze  lignes  de  diamètre.  Malheureusement  il  n’en 
va  pas  ainsi.  Deschamps  a trouvé  , par  des  ex- 
périences nombreuses,  que  ce  calcul  est  assez  juste 
pouruneincision  de  deux  ou  (rois  lignes;  mais  qu’au 
delà  la  proslate  refuse  de  s’étendre  dans  la  même 
proportion  : la  raison  en  est,  dit-il,  qu’aprês  une 
incision  légère  ce  qui  reste  d’épaisseur  à la  prostate 
fournit  à la  dilatation,  tandis  qu’une  incision  plus  pro- 
fonde ne  laisse  plus  à l’organe  assez  de  solidité  pour 
supporter  l’extension,  et  des  déchirures  ont  lieu. 

Mais  de  plus , comme  je  l’ai  déjà  remarqué,  ces 
expériences  ne  sont  pas  applicables  à la  section  pro- 
duite dans  une  opération  méthodique.  D’une  paît, 
quelles  que  soient  la  forme  et  la  position  du  cathéter, 
la  pointe  de  la  prostate,  où  le  canal  est  plus  étroit , 
sera  toujours  entamée  plus  avant  que  le  centre  de 
l’organe  , et  prêtera  conséquemment  davantage  à la 
déchirure  si  ou  veut  la  dilater  à l’égal  des  autres 
par' .es.  En  appliquant  ici  les  chiffres  donnés  par 
Peschamps,  l’urètre  au  centre  de  la  prostate  ayant 
cinq  lignes  et  plus  de  diamètre,  ce  qui  entraîne  plus 
de  quinze  lignes  de  circonférence , se  distendra  sous 
lelilhotome,  de  manière  à figurer  une  boutonnière 
de  huit  ligues  d’étendue,  avant  que  ses  parois  soient 
attaquées  par  le  tranchant.  Et  ceci  n’est  pas  une 
vaine  conjecture  : Deschamps  dit  avoir  plusieurs  fois 
éprouvé  que  le  lilhotome  caché  peut  être  ouvert 
au  n»  9 , dans  le  col  de  la  vessie  sans  le  diviser;  et 
que  si  on  l’ouvre  au  n°  11  , et  qu’on  le  retire  de  la 
vessie  en  faisant  scier  la  lame,  il  fait  à peine  chez 
quelques  sujets  une  incision  de  quatre  lignes  de  pro- 
fondeur; en  sorte  que,  dans  le  premier  cas,  le  col 
vésical  s’est  dilaté  en  une  boutonnière  de  neuf  lignes 
de  longueur  , cl  dans  le  second , de  quatorze  lignes. 
Or,  une  pareille  dilatation  ne  peut  avoir  lieu  à la 
poinle  de  la  prostate,  ou  l’urètre  n’a  plus  que  sept 
lignes  et  demie  de  circonférence  , étendue  suffisante 
au  plus  pour  une  boutonnière  de  quaire  lignes. 

D’autre  part,  la  position  du  cathéter  devra  certai- 
nement influer  encore  sur  l’inégalité  de  l’incision  , 
selon  que  cet  instrument  appuiera  davantage  sur  la 
base  ou  sur  le  sommet  de  la  prostate,  et  tendra  con- 
séquemment une  partie  plutôt  que  l’autre.  Pour 
avoir  une  tension  égale  et  naturelle  de  toute  la  por- 
tion prostatique  de  l’urètre,  il  faut  que  l’extrémité 
du  cathéter  qui  l’occupe  affecte  la  même  direclion  ; 
et  comme  cette  direclion  est  à peu  près  celle  d’une 
ligne  qui  forme  avec  l’axe  du  corps  un  angle  ren- 
trant en  bas  de  45° , si  les  deux  extrémités  du  ca- 
théter sont  fléchies  à angle  droit  l’une  sur  l’autre  , 
comme  Deschamps  le  recommande,  il  faudra  que 
l’extrémité  externe  se  relève  suf  le  ventre  de  manière 
à former  avec  l’axe  du  corps  un  angle  rentrant  en 
haut  de  45°. 

En  faisant  état  de  ces  données  anatomiques  et  de 
Ces  expériences.  Deschamps  fut  acculé  invincible- 
ment à celte  conséquence  , que  si  la  prostate  n’était 
pas  capable  d’une  dilatation  plus  aisée  et  plus  étendue 
sur  le  vivant , une  pierre  de  douze  à quinze  lignes 
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de  diamètre  lie  pourrait  être  extraite  sans  la  désor- 
ganiser. Et  pour  démontrer  qu’en  effet  la  dilatation 
est  plus  grande  pendant  la  vie  , il  en  appelle  à ses 
observations  qui  ne  sont  rien  mwins  que  probantes. 
Sur  plusieurs  snjels  chez  qui  il  s'élfil  borné  à inciser 
la  pointe  delà  prostate,  il  a très-facilement  dilaté  le 
col,  dit-il,  au  point  de  retirer, aisément  des  calculs  de 
huit  à dix  lignes  de  diamètre.  Une  incision  pratiquée 
d’une  manière  autant  sûre  qu’il  était  possible  de 
le  faire,  à la  profondeur  de  cinq  lignes,  a suffi  pour 
extraire  des  pierres  de  quatorze  à quinze  lignes.  No- 
tez qu’il  n’a  pas  une  seule  fois  vérifié  par  l’autopsie 
si  l’extraction  s’était  faite  sans  désorganisation  ni  dé- 
chirure ; en  sorte  qu'il  ne  manque  rien  à sa  thèse  que 
la  démonstration.  Il  arrive  ainsi  péniblement  à ces 
conclusions  définitives: 

l°Que  chez  un  adulte  une  incision  de  six  lignes  suf- 
fira pour  une  pierre  de  quatorze  à quinze  lignes  ; 

2°  Qu’une  pierre  de  dix-huit  à vingt  lignes  pom  "a, 
à la  rigueur  et  sans  un  grand  déchirement, 
être  extraite  par  une  incision  de  huit  lignes,  qui  n’in- 
téressera pas  toute  l’épaisseur  de  la  partie  supérieure 
de  la  prostate; 

3°  Enfin,  qu’au  delà  de  vingt  lignes  de  diamètre,  il 
faudrait  nécessairement  inciser  toute  l’épaisseur  de  la 
prostate,  mais  il  regarde  comme  inutile  d’aller  plus 
loin,  attendu  que  cette  glande  seule  oppose  de  la  ré- 
sistance (1). 

Si  on  pouvait  s’en  fier  à ces  conclusions  , la  taille 
bilatérale  de  Dupuytren  ou  de  M.  Senn  pourrait  livrer 
passage  à des  pierres  de  deux  pouces  et  demi;  mais 
outre  le  peu  de  consistance  de  ce  que  Deschamps  ap- 
pelle ses  expériences  sur  le  virant,  qui  croira 
qu’une  incision  de  deux  lignes  de  plus  à la  prostate  , 
lorsqu’elle  est  déjà  presque  entièrement  divisée , 
puisse  augmenter  de  neuf  à quinze  lignes  le  péri- 
mètre de  l’ouverture  ? Tenons-nous  en  à ce  fait  posi- 
tif : plus  la  prostate  est  divisée,  moins  elle  se  dilate; 
et  je  regarde  comme  un  des  plus  graves  inconvénients 
de  la  taille  bilatérale  d’exposer  à la  déchirure  de  cet 
organe  en  di  ux  points  opposés , c’est-à-dire  à la 
séparation  complète  de  sa  moitié  antérieure  et  de  sa 
moitié  postérieure.  Ajoutez  qu’on  n’est  nullement 
assuré,  sur  le  vivant,  d’étendre  et  de  limiter  la  dou- 
ble incision  au  point  strictement  nécessaire;  et  que 
l’opérateur  est  placé  entre  ces  deux  périls,  ou  de  di- 
viser la  prostate  complètement,  ou  d’inciser  trop  peu 
et  de  risquer  la  déchirure. 

A la  vérité  quelques  auteurs,  parmi  lesquels  on 
est  surpris  de  compter  A.  Paré  et  Pcuteau,  ont 
avancé  que  les  pailies  déchirées  se  réunissent  mieux 
que  les  paities  nettement  divisées  par  l’instrument; 
mais  celte  assertion  ne  mérite  pas  même  d’être  ré- 
futée. 

D’ailleurs , il  ne  s’agit  pas  seulement  de  la  déchi- 
rure ou  même  de  la  désorganisation  de  la  prostate  : 
la  vessie  prend  sa  part  des  tiraillements  nécessités 

j[l)  Deschamps,  ouvrage  cité.  ; t.  lit,  p.  125  et  suiv. 


par  l’extraction.  Si  l’on  fait  sur  Un  cadavre , dit 
Deschamps , au  col  de  la  vessie  et  à la  prostate , une 
incision  proportionnée  autant  qu’elle  peut  l’être  au 
volume  de  la  pierre;  si  l’on  ouvre  ensuite  la  partie 
supérieure  de  la  vpssie  , et  qu’après  avoir  dilaté  le 
col , autant  que  faire  se  peut , on  introduise  par  la 
plaie  une  tenette,  et  qu’on  place  entre  les  mors  de 
celte  tenette , même  le  plus  avantageusement  pos- 
sible, une  pierre  seulement  du  poids  de  quatre  on- 
ces, on  sera  effrayé  en  tentant  l’extraction  du  tirail- 
lement énorme  qu’éprouve  la  vessie  , dont  l’orifice 
est  entraîné  vers  les  téguments  : on  verra  ses  parois, 
tant  antérieures-  que  postérieures  et  latérales,  s’ap- 
procher du  centre  , et  l’intérieur  de  l’organe  prendre 
la  forme  d’un  cône  dont  le  sommet  est  à son  orifice. 
Il  doit  paraître  étonnant , ajoute  le  sincère  écrivain , 
qu’un  malade  puisse  échapper  à une  pareille  divul- 
sion; et  l’on  conçoit  parfaitement  cet  axiome  des 
lilholomisles , qu’en  général  les  dangers  de  l’opéra- 
tion de  la  taille  sont  en  raison  du  volume  de  la 
pierre  (2). 

Il  n’est  qu’un  seul  moyen  , à mon  avis  , de  rendre 
la  taille  périnéale  moins  périlleuse,  au  moins  pour  ce 
qui  regarde  l’opération  ; c’est  de  diviser  largement 
la  prostate  d’un  seul  côté  au  delà  de  ses  limites,  en 
entamant  le  corps  de  la  vessie  et  le  tissu  cellulaire; 
si  le  volume  du  calcul  l’exige  , en  un  mot , de  faire  à 
la  pierre  une  voie  assez  libre  pour  que  la  plaie  de- 
meure une  incision,  et  ne  se  complique  pas  de  con- 
tusions et  de  déchirures.  La  dilatation  forcée,  quel- 
que lente  qu’elle  soit,  est  une  mauvaise  manœuvre. 
Ne  sait-on  pas  que  l’introduction  d’une  sonde  trop 
forte  dans  un  urètre  rétréci  ou  même  sain  , amène 
des  accès  de  fièvre  et  des  accidents  gastriques  qui 
quelquefois  touchent  à l’adynamie  ? Et  espère-t-on 
mieux  de  la  dilatation  forcée  de  ce  même  canal, 
lorsqu'on  l’aura  coupé  et  déchiré?  Quant  aux  crain- 
tes d’épanchement  urineux  , les  essais  de  taille  laté- 
rale longitudinale  tentés  par  Foubertet  Thomas,  et 
plus  encore  les  succès  de  la  taille  sus-pubienne, 
sont  là  pour  nous  rassurer.  L’essentiel  est  que  la 
plaie  extérieure  soit  assez  large  pour  livrer  passage 
au  liquide;  et  il  y aurait  avantage,  ce  me  semble, 
à empiéter  plus  ou  moins  sur  le  côté  droit  du  raphé, 
pour  avoir  aussi  moins  à s’approcher  de  la  tubéro- 
sité sciatique.  Incision  bilatérale  à l’extérieur,  inci- 
sion unilatérale  , mais  étendue  à la  prostate,  tel  est 
en  résumé  le  procédé  que  je  préférerais. 

J’ai  déjà  parlé  des  principales  sources  d’hémorra- 
gie dans  l’opéra (iqn  de  la  taille , et  de  la  manière  de 
les  éviter.  Les  artères  hémorroïdales  inférieures  ap- 
partiennent à la  région  anale , et  on  ne  les  atteindrait 
qu’en  prolongeant  l’incision  en  arrière  au  delà  des 
limites  prescrites.  Les  petits  vaisseaux  que  le  bis- 
touri rencontre  nécessairement  sont  des  rameaux 
minuscules  des  artères  superficielle  et  transverse  ; 
leur  hémorragie  s’arrête  d’elle-même.  Mais  le  plexus 

(2)  Ouvrage  cité,  t.  III,  p.  281. 
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veineux  qui  entoure  la  prostate  appelle  une  sérieuse 
attention. 

Les  veines  du  bassin  en  général , mais  particu- 
lièrement celles  qui  entourent  la  prostate  et  le  col  de 
la  vessie,  placées  entre  les  différents  plans  aponé- 
vroliques  du  périnée  , traversent  ceux-ci  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  fois , suivant  la  profondeur 
à laquelle  elles  se  trouvent;  rampent  souvent  dans 
leur  épaisseur  ou  dans  des  dédoublements  de  leurs 
lames,  et  dans  leur  trajet  adhèrent  toujours  intime- 
ment au  pourtour  des  ouvertures  aponévrotiques  qui 
leur  donnent  passage.  Il  en  résulte  que  ces  veines 
ne  s’affaissent  pas  lorsqu’elles  sont  divisées  ; elles 
demeurent  béantes  , en  contact  avec  l’urine  et  avec 
le  pus  qui  les  enflammeront  nécessairement,  et  dis- 
posées à se  laisser  pénétrer  par  ces  liquides  , sinon 
même  à exercer  sur  eux  l’aspiration  veineuse. 

M.  Lenoir,  qui  le  premier  a signalé  cette  disposi- 
tion, y trouve  une  raison  suffisante  des  résultats 
différents  que  fournit  la  taille  périnéale  aux  diverses 
époques  de  la  vie;  de  son  innocuité  presque  con- 
stante chez  les  enfants  qui  n’ont  les  veines  du  bassin 
que  peu  nombreuses  et  peu  développées  ; de  sa  gra- 
vité chez  les  adultes  et  les  vieillards  qui  sont  dans  des 
conditions  opposées  ; et  attendu  que  ces  veines  sont 
principalement  placées  autour  de  la  prostate,  c’est 
pour  lui  une  nouvelle  raison  d’insister  sur  le  précepte 
ordinaire,  de  ne  pas  diviser  entièrement  cet  organe. 
« Je  n’hésite  pas,  ajoute-t-il,  à attribuer  à cette 
circonstance  la  supériorité  de  la  taille  bilatérale 
oblique , sur  tous  les  procédés  connus  de  la  taille 
latéralisée  (1).  » 

En  substituant  la  crainte  de  la  phlébite  à la 
crainte  de  l’infiltration  urinaire,  M.  Lenoir  n’échappe 
à aucune  des  objections  que  nous  avons  soulevées 
contre  les  procédés  intra-prostatiques.  Il  admet  d’ail- 
leurs,  comme  prouvées,  des  choses  qui  auraient 
grand  besoin  de  l’être  : ainsi , premièrement,  la  su- 
périorité de  la  taille  bilatérale  oblique  n’est  nulle- 
ment démontrée  par  l’expérience  , et  la  statistique 
publiée  par  les  éditeurs  du  mémoire  de  Dupuytren  a 
fortement  ébranlé  la  foi  qu’on  accordait  aux  succès 
multipliés  de  ce  grand  maître  ; secondement , en 
n’incisant  qu’en  partie  la  prostate  , on  n’en  tombe 
pas  moins  sur  une  grande  partie  de  ces  veines  ra- 
massées autour  de  la  pointe  de  l’organe , laquelle 
est  toujours  complètement  divisée;  troisièmement, 
il  reste  à démontrer  que  la  phlébite  soit  le  plus 
grave  ej  le  plus  fréquent  accident  de  la  taille.  Après 
avoir  beaucoup  observé  et  beaucoup  comparé  d'ob- 
servations , j’en  suis  arrivé  à n’attribuer  qu’une  fort 
mince  influence  aux  procédés  opératoires  sur  le  ré- 
sultat des  opérations.  Celle  influence  n’est  réelle 
qu’aulant  que  les  procédés  exposent  moins  à la  dou- 
leur, à la  perte  de  sang,  mais  surtout  à l’inflamma- 
tion. Après  la  taille,  c’est  principalement  la  douleur 
et  l’inflammation  qui  tuent  ; et  leurs  causes  les  plus 

(1)  Lenoir,  Thèse  inaugurale  ; Paris,  1833,  p,  7 et  8. 


puissantes  sont  assurément  le  tiraillement , la  déchi- 
rure , le  broiement  des  tissus.  C’est  pour  cela  que  je 
préfère  et  que  j’indique  le  procédé  qui  y expose  le 
moins. 

§ V.  DE  IA  VESSIE. 

La  vessie  est  une  poche  membraneuse,  de  forme 
conoïde  chez  l’homme  , située  au-dessus  de  l’aponé- 
vrose pelvienne,  derrière  le  pubis.  Sa  direction  n’est 
jamais  absolument  verticale;  mais  elle  est  légère- 
ment oblique  de  haut  en  bas  et  de  devant  en  arrière, 
et  cette  obliquité  est  d’autant  plus  marquée  qu’elle 
est  plus  distendue  par  l’urine.  On  a dit  que  son  som- 
met est  aussi  quelquefois  un  peu  incliné  à gauche; 
Portai  a remarqué  cependant  que  les  hernies  de  la 
vessie  par  le  canal  inguinal  se  font  plus  souvent  à 
droite  qu’à  gauche. 

Les  rapports  de  la  vessie  sont  fort  importants  : on 
peut  lui  considérer  quatre  régions,  une  base  et  un 
sommet. 

La  région  antérieure , très-étendue  , correspond 
à la  face  postérieure  du  pubis,  dont  elle  est  séparée 
par  une  grande  épaisseur  de  tissu  adipeux.  Quand  la 
vessie  est  pleine  d’urine , celte  région  remonte  beau- 
coup au-dessus  de  la  symphyse  , et  s’applique  contre 
la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  sans  être  jamais 
revêtue  par  le  péritoine , circonstance  essentielle  sur 
laquelle  est  fondée  la  taille  hypogastrique.  Tout  à 
fait  en  bas  elle  se  continue  jusqu’à  l’orifice  vésical 
de  l’urètre,  à un  pouce  en  arrière  de  la  symphyse; 
elle  répond  dans  cet  endroit  aux  ligaments  vésico- 
prostatiques,  et  peut,  à la  rigueur,  être  attaquée 
par  le  périnée.  C’était  là  que  Thomson  et  Dupuytren 
prolongeaient  leur  incision  dans  la  taille  médiane  an- 
térieure , méthode  justement  rejetée  de  nos  jours,  et 
qui  divisait  l’urètre  en  deux  moitiés  latérales,  comme 
la  taille  bilatérale  la  divise  en  moitié  antérieure  et 
postérieure.  Le  tissu  adipeux  qui  double  cette  ré- 
gion, se  laisse  facilement  déchirer  avec  le  doigt;  il 
importe,  dans  la  taille  sus-pubienne  , de  ne  pas  le 
détruire  dans  une  trop  grande  étendue.  Il  se  prête 
aussi  très-facilement  aux  infiltrations  urineuses, 
que  l’on  évite  toutefois  en  tenant  très-largement 
béante  la  plaie  extérieure. 

La  région  postérieure  est  entièrement  revêtue 
par  le  péritoine.  Elle  est  fortement  inclinée  en  bas  et 
en  arrière,  bornée  inférieurement  par  le  repli  que 
forme  le  péritoine  en  se  portant  sur  le  rectum.  Elle 
est  généralement  contiguë,  en  haut  à l’intestin  grêle, 
en  bas  au  rectum;  assez  souvent  cependant  il  se 
glisse  entre  ce  dernier  organe  et  la  vessie  une  ou 
plusieurs  anses  de  l’intestin  grcle  qui , chez  quel- 
ques sujets,  dépriment  le  péritoine,  le  poussent  du 
côté  du  périnée  en  manière  de  sac  herniaire,  et 
constituent  enfin  la  hernie  périnéale. 

Les  régions  latérales , en  rapport  supérieure- 
ment avec  le  péritoine,  reposent  en  bas  sur -une 
couche  de  tissu  cellulo-adipeux  qui  les  sépare  de 
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l’aponévrose  pelvienne , et  peuvent  être  attaquées 
en  dehors  de  la  prostate  , soit  par  le  trocart , comme 
dans  la  paracenllièse  périnéale, soit  parle  bistouri, 
comme  dans  la  taille  de  Fouhert  et  de  Thomas,  au- 
jourd’hui abandonnée.  Dans  leur  partie  moyenne, 
elles  sont  côtoyées  par  les  canaux  déférents  et  les 
artères  ombilicales. 

La  base  de  la  vessie , plus  communément  appe- 
lée son  bas-fond,  se  trouve  donc  limitée  en  avant 
par  l’orifice  vésical  de  l’urètre  , en  dehors  par  les  li- 
mites de  la  prostate,  en  arrière  enfin  par  le  repli  du 
péritoine.  Si  on  l’examine  à l'intérieur  de  l’organe, 
on  voit  qu’il  représente  une  sorte  de  fosse  transver- 
sale, dont  la  moitié  postérieure  de  la  prostate  forme 
le  revers  antérieur  ; cette  fosse  est  d’autant  plus 
profonde  que  la  prostate  est  plus  volumineuse;  et 
c’est  là  que  se  logent  presque  constamment  les  cal- 
culs vésicaux.  M.  Amussat  a même  noté  que  lorsque 
le  calcul  est  unique , en  s’accroissant  dans  celle  fosse 
il  en  prend  généralement  la  forme  ; aussi  les  calculs 
un  peu  volumineux  sont  ordinairement  allongés, 
elliptiques  , et  aplatis  sur  deux  faces  qui  répondent 
à la  paroi  antérieure  et  à la  paroi  postérieure  du 
bas-fond  vésical.  Ceci  n’est  pas  indifférent  pour  le 
lilholomisle  ; on  sait  de  quelle  importance  il  est 
d’embrasser  le  calcul  avec  les  tenettes  selon  son  plus 
petit  diamètre  ; il  faut  donc  , si  l’on  a affaire  à une 
pierre  elliptique , porter  l’une  des  cuillers  en  avant , 
l’autre  en  arrière,  et  la  pierre  étant  ainsi  saisie  dans 
le  sens  de  sa  moindre  épaisseur,  lui  faire  exécuter  avec 
le  doigt  ou  avec  un  instrument  un  mouvement  de 
demi-cercle  qui , de  la  direction  transversale  qu’elle 
affecte  , la  ramène  à la  longitudinale 

Celte  position  des  calculs  explique  la  difficulté 
qu’on  éprouve  à les  reconnaître  avec  la  sonde  courbe 
ordinaire,  dont  l’extrémité  se  porte  vers  le  sommet 
de  la  vessie,  et  même  avec  les  sondes  droites,  qui 
remontent  toujours  un  peu  en  arrière,  au-dessus  de 
a fosse  vésicale.  Les  instruments  le  mieux  disposés 
pour  ce  diagnostic,  sont  ceux  qui  sont  munis  d’une 
petite  courbure  que  l’opérateur  peut  diriger  en  haut, 
en  bas  et  sur  les  côtés  ; comme  en  présentent  la  sonde 
de  femme  et  le  percuteur  de  M.  Heurteloup.  La  sonde 
à trois  branches  se  déployant  dans  la  vessie  et  ba- 
layant tour  à tour  le  bas-fond  par  chacune  de  ses 
branches,  est  peut-être  le  meilleur  instrument  explo- 
rateur. 

A l’extérieur,  le  bas  -fond  de  la  vessie  est  uni  par 
un  tissu  cellulaire , lâche  en  arrière  et  serré  en  avant, 
aux  vésicules  séminales  et  à la  fin  des  conduits  défé- 
rents qui , le  parcourant  obliquement  d’arrière  en 
avant  et  de  dehors  en  dedans,  le  divisent  ainsi  en  trois 
surfaces.  Les  deux  surfaces  latérales  , placées  en  de- 
hors des  vésicules , correspondent  au  tissu  cellulo- 
adipeux  qui  recouvre  l'aponévrose  pelvienne  ; la  sur- 
face moyenne,  comprise  entre  les  deux  vésicules , 
offre  la  forme  d’un  triangle  dont  la  base  supérieure 
répond  £tu  repli  péritonéal,  et  le  sommet  tourné  en 
bas  et  en  avant  répond  à la  prostate.  Celte  portion 


moyenne  constitue  le  revers  postérieur  de  la  fosse 
vésicale  et  est  immédiatement  appliquée  sur  la  por- 
tion moyenne  du  rectum,  rapport  qui  avait  suggéré 
à M.  Sanson  l’idée  de  sa  taille  recto-vésicale  supé- 
rieure, qu’il  a lui-même  abandonnée  depuis. 

Le  sommet  de  la  vessie,  est  constitué  par  la  réu- 
nion des  régions  antérieure,  latérales  et  postérieure; 
il  n’est  donc  revêtu  par  le  péritoine  qu’en  arrière  et 
un  peu  sur  les  côtés.  De  son  centre  s’élèye  I'omto- 
que,  cordon  fibreux  qui  remonte  entre  le  péritoine 
el  la  ligne  blanche  jusqu’à  l’ombilic,  où  il  se  termine 
à la  cicatrice  ombilicale;  sur  les  côtés  on  rencontre 
les  cordons  fibreux  des  artères  ombilicales,  qui  mon- 
tent en  convergeant  à la  même  destination. 

La  vessie  est  formée,  à paî  t sa  tunique  péritonéale 
qui  est  incomplète,  par  une  tunique  celluleuse,  une 
musculeuse  et  une  muqueuse.  Celle-ci  présente,  dans 
l’état  de  vacuité  de  l’organe,  des  rides  multipliées  et 
irrégulières  qui  disparaissent  par  la  distension  à 
l’état  normal,  mais  qu’une  irritation  longtemps  pro- 
longée rend  permanentes  ; la  vessie  prend  alors  le 
nom  de  vessie  à colonnes;  et  entre  ces  saillies  se 
creusent  des  enfoncements  où  se  logent  et  s’encha- 
tonnentles  calculs.  Il  est  rare  de  voir  ces  colonnes 
se  prolonger  jusque  dans  le  bas-fond  de  la  vessie.  Là 
se  rencontre  un  espace  triangulair  e,  lisse,  où  les  pa- 
rois vésicales  plus  épaisses  ne  forment  jamais  déridés 
à l’état  normal  ; c’est  le  trigône  vésical,  dont  les 
côtés  ont  environ  un  pouce  de  longueur,  et  dont  les 
angles  répondent,  l’antérieur  au  col  çle  la  vessie,  les 
postérieurs  à l’embouchure  des  uretères. 

Je  dirai  un  mot  de  la  manière  dont  les  uretères 
pénètrent  dans  la  vessie.  Arrivés  à un  pouce  environ 
du  trigône,  ils  s’engagent  entre  la  tunique  muscu- 
leuse et  la  tunique  muqueuse,  et  cheminent  ainsi 
entre  elles,  en  se  rétrécissant  un  peu,  dans  l’étendue 
d’un  pouce  avant  de  s’ouvrir  à l’intérieur.  Celte  cir- 
constance met  un  notable  obstacle  à la  descente  des 
calculs  rénaux  dans  la  vessie  ; souvent  ils  sont  arrêtés 
dans  les  uretères  et  tout  à fait  cachés  aux  instru- 
ments qui  parcourent  la  vessie;  quelquefois  ils  font 
saillie  en  partie  dans  ce  réservoir,  le  reste  étant  en- 
core retenu  dans  l’uretère  ; c’est  une  variété  spéciale 
des  calculs  enkystés.  Dans  tous  les  cas,  celle  dispo- 
sition, dont  on  ne  peut  s’assurer  ni  avant  ni  pendant 
l’opération  de  la  lithotomie  ou  de  la  liihotritie,  doit 
rendre  le  chirurgien  très-réservé  sur  la  question  de 
la  cure  radicale  de  la  pierre,  comme  aussi  sur  celle 
autre  question  très-grave,  de  savoir  si  un  premier 
opérateur  aurait  laissé  dans  la  vessie  des  calculs  ou 
des  fragments  de  calculs.  Il  se  peut  très-bien  qu’après 
avoir  été  parfaitement  délivrée  de  ses  calculs,  la 
vessie  en  reçoive  de  nouveaux,  déjà  développés  dans 
l’uretère  jusqu’à  un  volume  assez  considérable;  cela 
s’est  vu  après  la  taille  et  après  tous  les  procédés  de 
taille,  aussi  bien  qu’après  la  liihotritie,  quel  que  fût 
le  procédé  employé. 
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5 VI.  DÉVELOPPEMENT  DE  L’APPAREIL  GÉNITO-URINAIRE. 

Nous  avons  consacré  un  article  spécial  au  déve- 
loppement des  testicules;  i!  ne  sera  question  ici  que 
de  celui  de  la  verge,  de  l'urètre,  du  périnée  et  de  la 
vessie. 

1°  Développement  de  la  verge  et  de  l’urètre. 
Les  parties  génitales  de  l'homme  apparaissent  dans 
le  courant  du  second  mois.  Elles  paraissent  formées, 
dans  le  principe,  de  deux  moitiés  latérales  qui  mar- 
chent à la  rencontre  l’une  de  l’autre.  Il  est  rarequ’on 
puisse  saisir  ce  premier  terme  de  développement 
pour  la  verge,  mais  les  vices  de  conformation  en 
fournissent  d’assez  éclatants  témoignages  ; ainsi , 
quelquefois  on  a vu  la  verge  divisée  complètement 
en  deux  moitiés  latérales  ; plus  souvent  la  division 
persiste  seulement  dans  la  partie  supérieure  ; c’est 
ce  qui  a lieu  dans  l’exlrophie  de  la  vessie;  enfin, 
d’autres  fois,  elle  affecte  la  partie  inférieure,  et  c’est 
même  la  conformation  que  l’on  retrouve  le  plus  aisé- 
ment à une  époque  peu  avancée  de  la  vie  intra- 
utérine.  Ainsi,  dans  les  commencements,  la  partie 
inférieure  de  la  verge,  le  scrotum  et  une  partie  du 
périnée  sont  divisées  par  une  fissure  médiane  qui 
représente  une  espèce  de  vulve,  ce  qui  a fait  dire  que 
tout  embryon  était  originairement  femelle,  et  même 
que  le  sexe  féminin  n’était  qu'un  arrêt  de  développe- 
ment. Ces  idées  sont  exagérées,  sans  doute,  car  dans 
l’arrêt  de  développement  qui  simule  le  mieux  l’her- 
maphrodisme , on  retrouve  les  deux  testicules  dans 
les  deux  moitiés  séparées  du  scrotum  ; la  prétendue 
vulve  se  termine  en  cul-de-sac  à peu  de  distance  du 
périnée;  et  loin  d’avoir  les  deux  sexes,  l’individu 
n’en  a qu’un  incomplet.  Tel  est  au  moins  le  cas,  à 
beaucoup  près,  le  plus  ordinaire. 

A trois  mois  de  vie  inlrà-utérine,  on  trouve  le 
gland  à nu,  non  encore  couvert  par  le  prépuce  et 
imperforé;  seulement  on  aperçoit  une  tache  blan- 
châtre à l’endroit  où  le  méat  urinaire  doit  se  trouver 
plus  lai  d.  Il  reste  encore  à celte  époque  une  scissure 
longitudinale,  qui  règne  quelquefois  eq  arrière  sur 
une  petite  portion  de  la  face  inférieure  du  gland,  et 
qui  occupe  constamment  l’extrémité  antérieure  de 
la  face  inférieure  de  la  verge  située  immédiatement 
après.  L’urètre  n’est  encore  complet  qu’en  arrière  ; 
le  périnée  et  le  scrotum  sont  parfaitement  réunis  sur 
la  ligne  médiane. 

A quatre  mois,  le  gland  commence  à être  recou- 
vert par  le  pi'épuce  ; l’urètre  se  complète  d’arrière  en 
avant,  et  son  orifice  antérieur  se  forme.  A partir  de 
cet  instant  le  prépuce  prend  un  grand  accroissement, 
recouvre  le  gland  tout  entier,  et  se  resserre  même 
fort  en  avant  de  cet  organe,  de  manière  à offrir  un 
orifice  étroit  et  à ne  pouvoir  plus  être  retiré  en 
arrière.  Ainsi,  l’urètre  passe  à peu  près  par  ces  qua- 
tre degrés  de  développement  : 1°  il  s’ouvre  dans  une 
fissure  en  forme  de  vulve;  2°  il  s’ouvre  à la  racine  du 
scrotum  ; 3®  il  s’ouvre  à la  base  du  gland  qui  n’est 
point  encore  revêtu  du  prépuce,  et  il  y a là  un  hy- 


pnspadias  avec  paraphimosis  naturel;  4°  enfin  il  tra- 
verse le  gland  et  est  recouvert  par  un  prépuce  telle- 
ment long  et  à ouverture  si  étroite,  que  le  paraphimosis 
est  changé  en  phimosis.  Le  développement  peut 
s’arrêter  à ces  divers  degrés,  et  la  scienceen  posséda 
de  nombreux  exemples  ; mais  lorsque  le  prépuce  se 
resserre  de  manière  à n’offrir  qu’un  perluis  insuffisant 
pour  le  passage  de  l’urine,  il  y a alors  excès  et  non 
plus  défaut  de  développement. 

Tous  les  nouveau-nés  ont  le  prépuce  long;  à la 
puberté  il  se  fait  de  nouveau  un  travail  en  sens  in- 
verse qui  dilate  son  ouverture  et  fait  passer  le  gland 
au  travers,  en  sorte  que  chez  beaucoup  de  sujets  la 
verge  reprend  l’aspect  du  paraphimosis  naturel.  Ce 
fait  est  loin  cependant  d’être  constant,  souvent  le 
phimosis  persiste  toute  la  vie;  d’autres  fois  le  travail 
de  la  nature  s’arrête  à mi-chemin  ; dans  l’érection,  le 
prépuce  laisse  à découvert  la  moitié  du  gland,  sans 
pouvoir  reculer  d’avantage  ; le  frein  de  la  verge  est 
alors  tiraillé  péniblement,  surtout  durant  le  coït,  et 
-il  devient  nécessaire  de  le  couper. 

2°  Développement  du  périnée.  — Dans  les  pre- 
miers temps  de  la  vie  intra-utérine,  le  périnée  de 
l’homme  participe  D la  fissure  qui  sépare  le  scrotum 
et  la  partie  inférieure  de  la  verge,  et  qui  reste  per- 
manente par  l'effet  d’un  arrêt  de  développement;  la 
réunion  s’en  fait  d’arrière  en  avant;  aussi  la  fissure 
permanente  est  bornée  presque  toujours  à la  partie 
la  plus  antérieure  de  cette  région. 

A la  naissance  et  dans  le  premier  âge,  le  bassin 
étant  très-étroit,  le  périnée  l’est  également,  ce  qui 
apporte  un  premier  obstacle  à l’application  de  la 
taille  périnéale  ; Saucerotte  a taillé  cependant  des 
enfants  de  deux  ans,  et  même  d’un  an.  Le  bulbe  uré- 
ti al,  comme  il  a été  dit,  est  alors  rudimentaire  et 
fort  éloigné  de  l’anus  ; il  n’y  a pas  encore  de  bas-fond 
à la  vessie  ; celle-ci  s’élevant  très-haut  dans  l’abdo- 
men, son  col,  qui  représente  sa  partie  la  ;»lus déclive, 
remonte  aussi  beaucoup  derrière  la  symphyse  pu- 
bienne ; enfin  le  péritoine  descend  beaucoup  plus  bas 
que  chez  l’adulte  entre  la  vessie  et  le  rectum,  et 
s'insinue  même  quelquefois  jusqu’au-dessous  de  la 
prostate.  Cette  disposition,  qui  persiste  à un  plus  ou 
moins  haut  degré  jusqu’à  la  puberté,  est  une  autre 
contre-indication  à la  taille  périnéale. 

On  ne  s’est  pas  beaucoup  occupé  de  prendre  la  hau- 
teur et  la  largeur  précises  du  périnée  chez  les  enfants 
de  divers  âges.  Deschamps  a trouvé,  chez  les  enfants 
de  cinq  ans,  l’espace  compris  entre  le  pubis  et  le 
coccyx  de  deux  pouces  à deux  pouces  et  demi.  Ledia- 
mèlre  bi-sciat ique est  probablement  moins  considéra- 
ble. Cirez  les  enfants  de  cinq  à dix  ans,  il  a trouvé  l’es- 
pace du  périnée  à l’orifice  vésical,  d’environ  un  pouce 
et  demi  à un  pouce  trois-quarts  (1).  Mais  on  a recher- 
ché avec  plus  de  soin  les  dimensions  de  la  prostate. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  Deschamps  sur  des 
sujets  pris  dans  la  première  et  la  seconde  enfance  : 

(1)  Deschamps,  ouvrage  cité  ; t,  III,  p.  285,  245. 
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Nous  avons  indiqué  ces  dimensions  pour  l’âge 
adulte;  dans  la  vieillesse,  l’épaisseur  totale  augmente 
de  deux  à trois  lignes;  mais  les  portions  antérieure 
et  postérieure  ne  paraissent  pas  prendre  part  à cet 
accroissement. 


RI.  H.  Bell  a repris  ces  recherches,  et  sur  plus  de 
quarante  sujets  de  deux  à quinze  ans  , divisés  en 
quatre  catégories  d’âges,  il  a trouvé  à la  prostate  les 
dimensions  suivantes  : 


AGES. 

Diamètre 

transverse. 

Rayon  postérieur 
oblique. 

Rayon  postérieur 
direct. 

Rayon  antérieur 
direct. 

2 à 4 ans. 
5 à 10 
10  à 12 
12  à 15 

5 lig.  */,  à 6 1. 

6 à 7 «/» 

7 à 8 '/, 

8 »/a  à 10 

2 lig.  à 2 1.  ’/jj 

2 «/,  à 3 

2 3/«  à 3 ‘/a 

3 */. 

1 lig. 

2 à 2 

2 à 2 1 * L 

2 à 2 >/„ 

'U 

» 

1 à l */. 

1 '/a 

A travers  les  différences  qui  se  renconlrenl  dans 
ces  deux  lableaux,  on  saisit  cependant  suffisamment 
cette  sorte  de  loi  du  développement  de  la  prostate  , 
qu’il  se  fait  plutôt  sur  les  côtés  que  selon  l’axe  antéro- 
postérieur. Elle  s’accroîtrait  également  fort  peu  en 
longueur,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  chiffres  de  Des- 
champs ; il  a trouvé  pour  la  longueur  de  la  portion 
prostatique  de  l’urètre,  chez  les  sujets  entre  trois  et 
huit  ans,  neuf  à dix  lignes;  entre  huit  et  seize  ans, 
onze  à douze  lignes;  entre  seize  et  quatorze  ans  , 
treize  5 quinze  lignes  (1)  ; mais  il  faut  n’accepter  ces 
chifFres  qu’avec  une  certaine  méfiance.  J’ai  dit , par 
exemple , en  traitant  de  l’urètre  , quelle  longueur 
moyenne  j’avais  trouvée  à sa  portion  prostatique. 

Il  ne  faut  pas  croire  d’ailleurs  que  la  prostate  dans 
le  jeune  âge  soit  beaucoup  plus  dilatable  que  chez  un 
adulte.  Sur  un  enfant  de  quatre  ans , Deschamps  a 
essayé  de  la  dilater,  sans  incision  préalable,  avec  le 
gorgeret  et  le  petit  doigt,  puis  avec  le  doigt  indica- 
teur et  une  petite  lenette  ; quoiqu’il  eût  pris  toutes 
les  précautions  imaginables , le  col  de  la  vessie 
était  déchiré  dans  la  longueur  de  trois  à quatre  lignes, 
et  la  pointe  de  la  prostate  également  déchirée.  Sur 
un  sujet  de  sept  à huit  ans,  on  introduisit  seulement 
le  gorgeret  dans  toute  l’étendue  du  col  ; celui-ci  fut 
fendu  dans  toute  sa  longueur,  et  la  pointe  de  la 
prostate  désorganisée.  Chez  un  autre  sujet  du  même 
âge,  on  essaya  d’extraire  une  pierre  de  huit  lignes  de 
diamètre;  la  prostate  avait  encore  souffert  davan- 
tage. Ce  que  j’ai  dit  des  procédés  ordinaires  de  la 


taille  périnéale  serait  donc  tout  aussi  applicable  aux 
enfants  qu’aux  adultes,  si,  par  les  raisons  déjà  allé- 
guées et  par  d’autres  considérations  anatomiques  qui 
regardent  la  disposition  de  la  vessie,  cette  taille  pour 
le  premier  âge  ne  me  paraissait  devoir  être  absolu- 
ment rejetée. 

Nous  avons  vu  quelles  étaient  les  dimensions  de  la 
prostate  dans  l’âge  adulte;  il  restait  à faire  les  mêmes 
recherches  sur  la  prostate  des  vieillards;  RI.  RIercier 
s’est  chargé  de  cette  lâche,  et  il  est  arrivé  aux  résul- 
tats suivants  (2). 

Dans  la  grande  majorité  des  cas , la  prostate  chez 
le  vieillard  est  le  siège  d’une  hypertrophie  plus  ou 
moins  considérable.  Son  tissu  est  d'un  blanc  mat , 
quelquefois  jaunâtre , dur,  presque  lardacé  , mais 
jamais  RI.  RIercier  ne  l’a  trouvé  squirrheux;  et  le 
prétendu  squirrhe  de  la  prostate , si  souvent  accusé 
par  les  auteurs',  doit  être  au  moins  une  affection  très- 
rare.  Rlalgré  sa  dureté,  le  tissu  prostatique  chez  les 
vieillards  est  très-friable  et  très-facile  à pénétrer,  ce 
qui  impose  au  chirurgien  qui  pratique  le  cathété- 
risme la  plus  grande  circonspection.  RI.  RIercier  n’a 
pas  songé  à examiner  sa  dilatabilité  sous  le  rapport 
de  l’extraction  des  calculs  ; il  parait,  d’après  les  ex- 
périences de  Deschamps,  qu’elle  ne  diffère  pas  beau- 
coup de  ce  qu’elle  est  dans  l’âge  adulte. 

L’hypertrophie  envahit  la  prostate,  tantôt  en  en- 
tier, tantôt  seulement  dans  certaines  portions;  le 
plus  souvent  même  ces  deux  modes  se  trouvent 


(1)  Deschamps  ; t.  1er,  p.  39.  — H.  Bell,  Thèse  inaug.; 

Paris. 


(2)  Mercier,  Recherches  anatomiques  sur  la  prostate 
des  vieillards , Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1836, 

p.  12. 
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réunis.  lorsque  l'hypertrophie  esl  le  plus  uniforme , 
la  face  antérieure  de  l’organe  esl  assez  régulièrement 
arrondie  , seulement  un  léger  sillon  la  parcourt  de 
haut  en  bas  sur  la  ligne  médiane;  la  face  postérieure 
au  contraire , est  creusée  d’un  sillon  assez  profond 
dont  les  bords  latéraux  s’effacent  insensiblement, 
mais  qui,  toutefois,  ne  se  prolonge  pas  sur  la  portion 
transversale  de  la  prostate.  Cette  portion  transver- 
sale est  très-petite  chez  l’adulte  ; elle  acquiert  chez  le 
vieillard  un  volume  considérable,  et  c’est  peut-être 
pour  ne  l’avoir  étudiée  que  chez  de  vieux  sujets  qu’on 
lui  a donné  le  nom  impropre  de  troisième  lobe.  Les 
lobes  latéraux , qu’on  ferait  mieux  aussi  d’appeler 
portions  latérales,  augmentent  également  dans  tous 
les  sens,  mais  surtout  du  côté  de  la  vessie  ; ce  qui 
accroît  la  saillie  de  la  prostate  dans  cet  organe  et  la 
profondeur  du  bas-fond  vésical. 

La  portion  antérieure  et  la  portion  postérieure  de 
la  prostate,  intermédiaires  aux  masses  latérales,  res- 
tent donc  en  arrière  dans  ce  large  développement,  et 
la  loi  que  j’ai  posée  tout  à l’heure  tro  uve  à s’appli- 
quer jusque  dans  le  dernier  âge.  Déjà  Deschamps 
avait  remarqué  que,  tandis  que  l’épaisseur  des  parties 
latérales  et  la  hauteur  totale  de  la  prostate  augmen- 
taient de  2 et  même  5 lignes  chez  les  vieillards , l’é- 
paisseur de  la  partie  antérieure  et  de  la  partie  posté- 
rieure demeurait  stationnaire.  Il  assignait  à la  par- 
tie antérieure  deux  lignes  et  demie  d’épaisseur,  à la 
partie  postérieure,  trois  lignes  ; ce  qui  contrarie  déjà 
beaucoup  les  chiffres  posés  par  M.  Senn.  Mais 
M.  Mercier  va  beaucoup  plus  loin;  selon  lui,  la  réu- 
nion antérieure  des  deux  lobes  de  la  prostate  varie 
entre  4 et  7 lignes  chez  les  vieillards,  tandis  que, 
même  sur  des  prostates  extrêmement  volumineuses , 
il  n’a  jamais  rencontré  que  deux  ou  trois  lignes  au 
plus  d’épaisseur  en  arrière.  11  est  fâcheux  que  chacun 
de  ces  auteurs  ait  négligé  de  nous  dire  et  le  nombre 
et  l’âge  précis  des  sujets  qu’ils  ontdisséqués,  et  même 
la  méthode  de  dissection  qu’ils  ont  suivie;  on  aurait 
ainsi  un  fil  conducteur  pour  se  retrouver  dans  ce 
chaos  d’assertions  contradictoires.  J’ai  examiné,  par 
exemple,  plusieurs  prostates  hypertrophiées,  dis- 
séquées avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Amussal  ; la 
portion  postérieure  y est  réellement  fort  mince,  mais 
la  portion  antérieure  l’est  bien  plus  encore,  les  lobes 
n’étant  là  réunies  que  par  des  tissus  fibreux  ou  mus- 
culaires ; et  je  crains  que  M.  Mercier  n’ait  été  séduit 
par  quelques  cas  exceptionnels,  lorsqu’il  attribue  à 
cette  portion  plus  d’épaisseur  qu’à  l’autre. 

Au  reste , un  fait  sur  lequel  tout  le  monde  est 
d’accord,  c’est  que  l'hypertrophie  de  la  prostate  aug- 
mente à la  fois  et  la  longueur  et  le  calibre  du  canal 
qui  la  traverse.  M.  Mercier  veut  que  cette  dilatation 
se  fasse  uniquement  d’avant  en  arrière;  d’un  côté  à 
l’autre,  dit-il,  le  canal  a ses  parois  contiguës  et  est 
comme  aplati  transversalement.  Je  ne  saurais  non  plus 
admettre  cette  assertion  comme  règle  générale. 

L’hypertrophie  de  la  portion  transversale,  ou  troi- 
sième lobe,  augmente  singulièrement  la  saillie  de  la 


valvule  pylorique  ; aussi,  pour  franchir  cet  obstacle, 
est-il  besoin  de  relever  fol  lement  le  bec  de  la  sonde  , 
ou  même  de  recourir  à une  sonde  d’une  forte  cour- 
bure. 

Les  moyennes  épaisseurs  de  la  prostate  à l’état 
d’hypertrophie  sont  difficiles  à donner  , tant  les  cas 
particuliers  diffèrent.  Voici  des  mesures  prises  par 
M.  Mercier  sur  une  prostate  unique  , mais  qui  pou- 
vait passer  pour  un  type  de  l’hypertrophie  uniforme. 


Hauteur  des  lobes  latéraux 18  lignes. 

Diamètre  transversal 22 

— antéro-postérieur 17  1/2 

Epaisseur  de  la  portion  antérieure.  5 

— de  la  portion  postérieure.  . 2 1/2 

Diamètre  antéro-postérieur  de  l’urè- 
tre  10 

Épaisseur  de  la  portion  transversale  8 

Distance  de  la  valvule  pylorique  à la 
portion  membraneuse  de  l’urètre  19 


La  portion  transversale  de  la  prostate  esl  la  plus 
sujette  à s’hyperlrophierisolémenl;  et  tantôt  elle  ne  fait 
qu’augmenter  la  saillie  de  la  valvule  pylorique;  tan- 
tôt elle  produit  à la  partie  postérieure  du  col  une 
tumeur  qui , à l’état  rudimentaire,  a été  décrite  par 
Lieutaud  sous  le  nom  de  luette  vésicale  , mais  qui , 
plus  volumineuse,  peut  acquérir  le  volume  d’une 
noix , d’un  œuf , et  obturer  l’orifice  supérieur  de 
l’urètre  à la  manière  d’une  soupape.  Quelquefois  il 
y a plusieurs  de  ces  tumeurs;  et  tantôt  elles  sont 
pédiculées,  tantôt  à large  base  , et  leur  tissu  ne  dif- 
fère pas  de  celui  de  la  prostate. 

Les  lobes  latéraux  peuvent  aussi  se  développer  à 
part;  mais,  chose  assez  remarquable,  M.  Mercier 
n’a  jamais  vu  d’hypertrophie  isolée  du  lobe  gauche. 
Au  reste  ce  point  touche  à l’anatomie  pathologique; 
je  me  bornerai  donc  à reproduire  la  principale  con- 
clusion à laquelle  M.  Mercier  a été  conduit,  et  par  le 
raisonnement  et  par  des  observations,  savoir  : que 
les  dysuries  produites  par  le  développement  de  la 
prostate,  le  sont  par  des  hypertrophies  partielles, 
tandis  que  l’hypertrophie  générale  s’accompagne 
plutôt  d’incontinence  d’urine. 

5»  Développement  de  la  vessie.  L’origine  de  la 
vessie  urinaire  dans  l’embryon  est  encore  un  sujet  de 
discussion  pour  les  anatomistes.  Quelques-uns  la 
font  venir  de  l’allantoïde;  et  celle-ci  serait  le  réser- 
voir de  l’urine  que  Pouraque  y amènerait  de  la  ves- 
sie ; mais  l’existence  constante  de  l’allantoïde  esl  déjà 
fort  douteuse,  et  il  n’est  pas  mieux  démontré,  lors- 
qu’elle existe,  qu’elle  communique  avec  i'ouraque. 
D’autres  croient  qu’il  existe  un  long  canal  étendu 
de  l’intérieur  de  l'abdomen  jusque  dans  le  cordon 
ombilical  ; ce  canal , d’abord  uniformément  étroit, 
s’élargirait  à sa  partie  inférieure  pour  former  la 
vessie,  tandis  que  la  partie  supérieure  , ne  prenant 
pas  le  même  développement,  constituerait  I’ouraque. 
Mais  cette  théorie  semble  contredite  par  le  vice  de 
conformation  le  plus  fréquent  de  la  vessie , savoir , 
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Yextrophie , dans  lequel  toute  la  région  anlérieure 
de  cet  organe  manque;  ou  du  moins  faudrait-il  ad- 
mellre , selon  les  idées  de  M.  Serres  , que  le  canal 
d’origine  se  forme  lui-même  par  la  réunion  de  deux 
moitiés  latérales,  et  que  c’est  l’absence  de  soudure  à 
la  partie  anlérieure  de  ces  deux  moitiés  qui  empêche 
la  paroi  abdominale  de  se  réunir  et  qui  produit  l’ex- 
trophie.  Comme  l’ouraqtie  est  soumis  au  même  arrêt 
de  développement  et  qu’il  traverse  l’ombilic,  il  en 
résulte  que  l’anneau  ombilical  et  la  cicatrice  qui 
l’obture  se  trouvent  compris  en  partie  dans  la  solu- 
tion de  continuité  de  la  paroi  ventrale  ; aussi  est-ce 
en  vain  que  chez  la  plupart  des  individus  ainsi  con- 
formés on  cherche  sur  l’abdomen  la  cicatrice  ombi- 
licale. 

Lorsque  le  fœtus  se  développe  naturellement,  on 
trouve  donc  le  sommet  de  la  vessie  continu  avec  un 
canal  qu’on  peut  suivre  jusque  dans  le  cordon  om- 
bilical , et  qui  est  d’autant  plus  considérable  que  le 
su  jet  est  plus  jeune.  A l’époque  de  la  naissance,  l’ou- 
raque  est  déjà  fort  atrophié  ; cependant  Metkel  est 
parvenu  à y introduire  par  la  vessie  du  mercure, 
qui  s’étendait  plus  ou  moins  loin  dans  le  cordon  om- 
bilical. D’après  cette  disposition , rien  n’e4  plus 
simple  que  la  formation  d’une  fistule  urinaire  par 
l’ombilic;  il  suffit  pour  cela  que  l’ouraque  ne  se  soit 
point  oblitéré. 

Je  ne  cacherai  pas  cependant  que  tous  les  anato- 
mistes ne  pensent  pas  de  même  à cet  égard.  Séoac 
avait  trouvé  l’ouraque  composé  de  quatre  filaments 
dans  le  fœtus  de  5 à G mois  ; Portai  a suivi  ces  filets 
jusqu’au  col  de  la  vessie  ; ils  se  réunissent  en  un  liga- 
ment qui  n'aurait  d’autre  office  que  de  suspendre  la 
vessie.  Ce  ligament  étant  entouré  par  le  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal,  c’est  dans  ce  tissu  que  s’a- 
masseraient quelquefois  des  collections  de  liquide 
sans  communication  avec  la  vessie , comme  Portai  en 
a vu  et  disséqué , et  la  fisiule  urinaire  à l’ombilic  se- 
rait le  résultat  d’une  hernie  de  la  muqueuse  vésicale 
dans  l’épaisseur  du  ligament  (1).  La  première  théorie 
paraît  au  moins  plus  vraisemblable. 

La  vessie , dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  aune 
autre  forme  et  d’autres  rapports  que  dans  l’àge 
adulte.  Ainsi  elle  est  cylindroïde,forl  allongée  de  bas 
en  haut  ; elle  n’est  pas  contenue  dans  le  bassin  , trop 
étroit  pour  la  recevoir  ; mais  elle  se  prolonge  jusqu’à 
peu  de  distance  de  l’ombilic.  Sa  capacité  est  très- 
grande,  et  lorsqu’elle  est  pleine  d’urine  elle  fait  une 
saillie  très-apparente  vers  la  partie  moyenne  et  infé- 
rieure du  ventre.  Portai  a appelé  l’attention  des  chi- 
rurgiens sur  celle  position  de  la  vessie  au-dessus  des 
os  pubis  ; évidemment  pour  extraire  un  calcul, chez 
de  jeunes  sujets,  la  taille  hypogastrique  mériterait 
la  préférence  (2).  Portai  ajoute , comme  une  autre 

(1)  Portai , Mémoire  sur  la  structure  et  les  usages  de 
Vouraque  chez  l’homme , dans  scs  Mém.  surplus,  mala- 
dies■,  t.  I=r,  p.  12. 

(2)  Portai , Obs.  sur  la  situation  des  viscères,  etc 
même  recueil,  t.  1er,  p.  il  4. 


raison  , que  la  vessie  est  chez  eux  très-éloignée  du 
périnée.  Le  col  vésical  n’en  est  pas  beaucoup  plus 
éloigné,  proportionnellement,  que  chez  les  adultes; 
mais  l’étroitesse  du  bassin  .jointe  à la  petitesse  delà 
prostate  , fait  que  le  bas-fond  n’existe  pas  pour  ainsi 
dire.  Enfin  le  péritoine  descend  tiès-bas  derrière  la 
vessie  dans  le  premier  âge  ; ce  qui-ajoute  encore  aux 
dangers  de  la  taille  périnéale;  mais  je  reviendrai  sur 
ce  sujet  à l’article  du  rectum. 

§ VII.  RÉGION  DE  l’ANDS. 

1°  Limites. 

Cette  région  est  limitée  en  avant  par  le  périnée, 
en  arrière  par-  le  coccyx , sur  les  côtés  par  les  tubé- 
rosités sciatiques;  et  entre  ces  tubérosités  et  le  coc- 
cyx par  les  ligaments  sacro-sciatiques , recouverts 
en  partie  par  le  bord  inférieur  du  grand  fessier. 

2°  Anatomie  des  plans 

L’anus  , placé  sur  la  partie  moyenne  et  antérieure 
de  la  région , présente  dans  son  contour  une  struc- 
ture spéciale  qui  sera  étudiée  à part  ; et  la  succes- 
sion des  couches  que  nous  allons  décrire  ne  concerne 
que  les  parties  latérales  et  postérieure.  Là , le  scal- 
pel détache  tour  à tour  : 

1°  La  peau , doublée  de  son  pannicule  adipeux  ; 

2°  Le  fascia  sous-cutané  superficiel”; 

3°  Le  fascia  sous-cutané  profond  ; mais  en  arrière 
sur  la  ligne  médiane,  et  en  avant  tout  aulour  de  l’a- 
nus , ce  fascia  est  remplacé  par  le  sphincter  anal  ex- 
terne ; 

4“  Au-dessous  du  sphincter  et  du  fascia  profond 
est  une  couche  de  graisse,  peu  épaisse  en  arrière  et 
sur  la  ligne  médiane  , mais  qui  va  en  augmentant 
sur  les  côtés , où  elle  remplit  toute  la  profondeur  de 
la  fosse  ischio-reclale  ; 

5°  L’aponévrose  inférieure  du  releveur  de  l’anus, 
qui  porte  au  périnée  le  nomd’ aponévrose  moyenne  ; 
mais  l’aponévrose  superficielle  a ses  limites,  comme 
il  a été  dit , en  avant  de  l’anus  et  sur  la  ligne  qui  sé- 
pare les  deux  régions  ; 

6°  Le  releveur  de  l’anus , qui  prend  en  arrière  le 
nom  d’ischio  coccygien , et  s’entrelace  aulour  du 
rectum  avec  les  fibres  du  sphincter  profond; 

7°  L’aponévrose  supérieure  de  ce  muscle,  ou  fas- 
cia pel via  ; 

8«  Sur  les  côtés,  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
et  le  péritoine  ; mais  en  arrière  on  trouve  une  cou- 
che épaisse  de  tissu  adipeux  placé  entre  le  rectum  et 
la  concavité  du  sacrum  et  du  coccyx,  et  qui  remonte 
fort  haut  dans  le  petit  bassin. 

Les  artères  sont , 1°  la  honteuse  interne,  dans  le 
court  trajet  qu’elle  fait  entre  les  deux  ligaments 
sacro-sciatiques,  tout  à fait  à la  limite  externe  de 
la  région  ; 2°  l’ hémorroïdale  inférieure,  branche 
de  la  précédente , qui  marche  transversalement  vers 
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l’anus,  en  arrière  des  tubérosités  sciatiques  ; souvent 
cette  branche  est  remplacée  par  plusieurs  rameaux 
d’un  calibre  insignifiant;  5°  enfin  les  dernières  rami- 
fications de  la  sacrée  moyenne,  qui  vipnt  de  l’aorte, 
et  des  sacrées  latérales , petiies  branches  de  l’iliaque 
interne  , qui  descendent  au-devant  du  sacrum  et 
s’anastomosent  par  arcades  vers  le  sommet  du 
coccyx. 

Les  veines  accompagnent  leurs  artères  ; il  y a 
cependant  une  exception  pour  les  veines  hémor- 
roïdales, qui  entourent,  en  forme  de  plexus , l'ex- 
trémité du  rectum  et  de  l’anus,  et  qui  se  jettent  dans 
la  petite  mésaraïque , et  par  elle  dans  la  veine 
porte. 

Les  lymphatiques  ont  la  même  destination  que 
ceux  du  périnée. 

3°  Considérations  spéciales. 

La  peau  de  cette  région  est  très-fine  près  de  l’anus, 
assez  même  pour  laisser  apercevoir  la  couleur 
bleuâtre  du  sang  des  veines  qui  se  développent  quel- 
quefois en  ce  point  ; mais  elle  s’épanouit  à mesure 
qu’elle  s’en  éloigne,  surtout  en  dehors,  où  elle 
prend  peu  à peu  la  densité  et  la  solidité  qui  distin- 
guent la  peau  des  fesses.  Il  en  résulte  une  consé- 
quence assez  intéressante;  quand  un  petit  abcès 
s’ouvre  tout  près  de  l’anus  et  forme  une  fistule  com- 
plète ou  incomplète  , il  n’y  a pas  de  décollement  de 
la  peau  ; l’orifice  extérieur  conduit  tout  droit  à la  fis- 
tule ; mais  pour  peu  que  cet  orifice  s’écarte  plus  en 
dehors , il  est  rare  de  ne  fias  trouver  au-dessus  la 
peau  plus  ou  moins  largement  décollée. 

La  couche  de  tissu  adipeux  qui  remplit  la  fosse 
iscbio-rcctale,  et  cette  autre  couche  qui  occupe  la 
concavité  du  sacrum  au-dessus  du  muscle  releveur 
de  l’anus,  sont  fréquemment  le  siège  d’abcès  .-tantôt 
idiopathiques , tantôt  symptomatiques  d’une  carie 
des  os  voisins  ou  d’une  crevasse  de  l’intestin  rec- 
tum. A en  croire  les  idées  généralement  répandues 
sur  la  résistance  des  aponévroses , il  devrait  y avoir 
de  notables  différences  entre  ces  abcès  d’après  leur 
siège;  les  uns  siégeant  et  se  développant  dans  les 
couches  sous-cutanées  , les  autres  ayant  5 franchir 
deux  aponévroses  et  une  couche  musculeuse  pour  se 
faire  jour  au  dehors.  Toutefois , ces  derniers  sur- 
montent sans  trop  de  difficulté  ces  obstacles  ; et  bien 
plus,  on  a vu  quelquefois  les  premiers,  avant  de 
traverser  la  peau  , perforer  d’abord  les  couches  plus 
profondes  et  passer  dans  le  tissu  adipeux  supérieur. 
Ce  sont  là  des  caprices  de  l’inflammation  qui  les  ac- 
compagne ; l’épaisseur  de  la  peau,  à la  circonférence 
de  celte  région,  a probablement  aussi  quelque  in- 
fluence sur  ces  phénomènes. 

Cette  résistance  des  téguments  produit  quelquefois 
un  phénomène  fort  singulier , mais  dont  l’anatomie 
donne  une  explication  fort  naturelle.  Le  pus,  arrêté 
du  côté  des  aponévroses,  tend  à passer  sous  la  peau  ; 
il  est  rare  qu’il  se  porte  en  avant,  tant  à cause  de  la 


position  qu’à  raison  des  adhérences  du  sphincter  anal 
avec  l’aponévrose  périnéale  superficielle  ; il  descend 
donc  en  arrière,  favorisé  en  ce  sens  et  par  son  pro- 
pre poids  et  par  la  continuité  du  tissu  adipeux  ; dé- 
colle la  portion  du  sphincter  qui  se  rend  au  coccyx  , 
et  remonte  dans  l’autre  fosse  ischio-rectale,  et  comme 
entre  le  sphincter  et  l’aponévrose  en  arrière  l’espace 
est  fort  étroit , il  en  résulte  ce  que  l’on  appelle  un 
abcès  en  bissac  ; c’est-à-dire  une  lumeurdouble  dont 
la  fluctuation  se  communique  d’un  côté  à l’autre  en 
traversant  une  portion  rétrécie (1). 

Les  ahcès  qui  siègent  dans  les  fosses  ischio-rectales 
dissèquent  rarement  le  rectum  , ou  plutôt  ne  produi- 
sent cet  effet  fâcheux  que  quand  ils  remontent  à tra- 
vers le  muscle  releveur  et  ses  aponévroses.  Les  petites 
dénudations  qui  ont  lieu  au-dessous  du  releveur  n’af- 
feclent  réellement  que  l’anus , et  non  pas  l’intestin. 
Les  collections  situées  au-dessus  sont  sujettes,  au 
contraire  , à dénuder  l’intestin  ; et  il  faut  en  accuser 
bien  moins  les  aponévroses  que  la  laxité  du  tissu  cel- 
lulaire qui  l’entoure.  En  effet,  les  aponévroses  em- 
pêcheraient tout  au  plus  l’abcès  de  se  pot  ter  vers  les 
téguments  ; mais  elles  lui  laissent  toute  liberté  de 
s’ouvrir  dans  l’intestin  même.  Ces  abcès  peuvent  re- 
monter d’ailleurs  dans  les  régions  iliaque  et  lombaire, 
parla  libre  communication  du  tissu  cellulo-adipeux 
de  toutes  ces  parties;  comme  on  a vu  aussi  des  abcès 
développés  dans  ces  deux  régions  glisser  le  long  du 
sacrum  , et  se  faire  jour  dans  le  rectum  ou  aux  en- 
virons de  l’anus.  Cette  facilité  de  transmission  des 
liquides  reçut  une  déplorable  démonstration  dans  un 
cas  mentionné  par  M.  Blandin  et,  arrivé  il  y a une 
dizaine  d’années.  Un  infirmier  maladroit,  voulant 
administrer  un  lavement , perfora  avec  la  seringue 
l’extrémité  inférieure  du  rectum  , et  poussa  vigou- 
reusement le  piston  sans  s’apercevoir  de  son  erreur. 
Il  y eut  une  vaste  infiltration  des  régions  iliaque  et 
lombaire  , qui  se  termina  par  suppuration,  et  le  sujet 
succomba  ; j’ai  vu  la  pièce  pathologique  à la  Société 
anatomique. 

Quel  que  soitle  siège  de  l’abcès,  il  semble  au  moins 
que,  dès  qu’il  est  ouvert , on  a un  sûr  moyen  de  re- 
connaître ceux  qui  communiquent  avec  l’intestin  , 
par  l’odeur  que  le  pus  doit  acquérir  par  le  contact 
des  matières  fécales.  Il  s’en  faut  beaucoup  cependant; 
très-souvent  les  abcès  simplement  contigus  à l’intes- 
tin présentent  une  fétidité  aussi  considérable  que  les 

(1)  Danyau,  Des  abcès  à la  marge  de  l'anus;  Thèse  dé 
concours , Paris  , 1832  , p.  27.  M.  Danyau  pense  que  les 
abcès  supérieurs  passent  dans  les  fosses  ischiorectales  eu 
franchissant  une  sorte  d'anneau  fibreux  que  les  deux 
aponévroses  forment  au-dessus  du  sphincter , et  qui  en- 
toure la  fin  de  l'intestin.  [Ibid,  p.  11).  Je  n’ai  pas  vu 
ces  deux  anneaux  ; les  aponévrosess’amincissent  beaucoup 
près  du  rectum  et  se  confondent  avec  le  tissu  cellulaire 
qui  recouvre  sa  tunique  musculeuse  ; mais  l’entrelace- 
ment des  fibres  du  releveur  dans  ce  point  avec  les  fibres 
des  sphincters , oppose  un  obstacle  au  moins  aussi  puis- 
sant que  partout  ailleurs. 
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autres;  comme  s'il  y avait  une  sorte  d’endosmose , 
ou  des  liquides,  ou  des  gaz  intestinaux. 

Enfin  quelquefois  aussi  la  profondeur  de  l’abcès  et 
la  solidité  de  la  peau  qui  le  recouvre  rendent  la  fluc- 
tuation douteuse  ; son  voisinage  du  rectum  donne 
un  excellent  moyen  de  diagnostic;  en  enfonçant 
l’indicateur  droit  dans  l’intestin , en  appliquant  le 
gauche  sur  la  peau  , on  peut  ainsi  se  renvoyer  et 
saisir  la  sensation  de  fluctuation  mieux  que  de  toute 
autre  manière. 

Lors  même  que  l’abcès  est  simple,  cotte  crainte 
de  la  dénudation  du  rectum  ou  d’une  perforation  de 
l’intestin  qui  se  terminerait  en  fistule  , a fait  donner 
le  sage  précepte  d’ouvrir  une  issue  au  pus  dès  que  la 
fluctuation  est  sensible;  Plalner  voulait  même  qu'on 
incisât  la  tumeur  avant  la  période  de  suppuration. 
Quand  celle-ci  est  très-abondante  et  très-rapprochée 
de  l’intestin,  on  lui  a quelquefois  donné  issue  par 
l’intérieur  de  cet  organe;  mais  la  crainte  d’une  fistule 
a fait  adopter  plus  généralement  l’incision  par  la 
peau,  à quelque  profondeur  qu’elle  doive  pénétrer. 

Les  larges  abcès  développés  dans  cette  région  pré- 
sentent cette  circonstance  défavorable,  que  leurs 
parois  externes  sont  adossées  à des  os  immobiles, 
et  ne  sauraient  revenir  sur  elles-mêmes  et  se  mettre 
en  contact  avec  les  parois  internes  pour  combler  la 
cavité.  C’est  à cette  cause  que  plusieurs  chirurgiens 
ont  attribué  la  fréquence  des  fistules  qui  succèdent 
à ces  abcès  ; et  alors  les  uns  ont  conseillé  de  tam- 
ponner le  rectum  pour  rapprocher  la  paroi  interne 
de  l’abcès  de  l’externe  ; d’autres , afin  de  réparer  la 
perte  de  substance  du  tissu  adipeux,  prescrivent  un 
régime  succulent  pour  engraisser  le  malade  ; il  en 
est  enfin  qui,  accusant  la  dénudation  du  rectum, 
veulent  que  quand  cette  dénudation  existe  , en  même 
temps  qu’on  ouvre  l’abcès  on  fende  largement  l’in- 
testin dénudé.  Sans  nier  l’influence  de  ces  diverses 
causes , la  cause  spontanée  de  bon  nombre  d’abcès 
étendus  avec  dénudation,  et  chez  des  sujets  maigres 
aussi  bien  que  chez  des  sujets  gras , démontre  qu’il 
y a ici  une  autre  cause,  probablement  constitution- 
nelle, qui  empêche  les  abcès  de  se  tarir. 

Mais  l’organe  le  plus  important  de  cette  région 
est  l’anus.  Il  se  présente  sous  la  forme  d’une  ouver- 
ture très-étroite,  arrondie  , placée  au  sommet  d’une 
dépression  cutanée  en  forme  d’entonnoir.  En  géné- 
ral, en  écartant  les  fesses  le  plus  possible,  on  ne 
met  à nu  que  les  limites  de  la  portion  cutanée  de 
l’anus  ; la  muqueuse  demeure  cachée  aux  regards. 
Lorsque  le  contraire  arrive  , et  que  l’écartement  des 
téguments  laisse  voir  la  muqueuse  lâche  et  déplissée 
à une  profondeur  d’un  demi  pouce  et  plus,  c’est 
ce  qu’on  nomme  spécialement  anus  infundibuli- 
forme  ; et  cette  disposition,  sans  fournir  une  dé- 
monstration absolue  , est  au  moins  une  présomption 
très-grave  que  l’individu  se  prêle  à la  pédérastie. 

La  peau,  à mesure  qu’elle  s’approche  de  l’anus, 
devient  plus  fine , plus  adhérente  au  sphincter,  et 
prend  aussi  une  teinte  plus  foncée.  Elle  est  criblée 


de  follicules  qui  sécrètent  une  matière  huileuse  et 
odorante;  enfin  dans  l’ouverture  anale  même  elle 
offre  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  plis  longi- 
tudinaux. C’est  au  fond  de  ces  plis  que  siègent  com- 
munément les  fissures  à l'anus;  aussi  pour  les 
découvrir  est-il  essentiel  de  déplisser  successivement 
toute  la  circonférence  de  cet  orifice. 

Celte  circonférence  de  l’anus  a une  épaisseur  ver- 
ticale variable  suivant  les  sujets,  et  qui  est  en  général 
de  trois  à quatre  lignes.  Eile  est  doublée,  près  de  la 
peau,  par  le  sphincter  externe,  muscle  plutôt  ellip- 
tique qu’orbiculaire,  et  qui,  retenu  d’ailleurs  en 
arrière  par  le  coccyx  , ne  peut  guère  agir  sur  l’ou- 
verture qu’à  la  façon  d’une  boutonnière.  Ce  muscle 
présente  près  de  l’anus  une  épaisseur  de  deux  lignes. 
Les  incisions , les  perles  de  substance  qu’on  lui  fait 
subir,  lèsent  assez  peu  les  fonctions  de  l’anus.  Son 
muscle  essentiel  est  le  sphincter  interne , anneau 
musculeux  très-fort  qui  semble  faire  suite  aux  fibres 
circulaires  du  rectum.  Cet  anneau  a trois  à quatre 
lignes  de  haut  sur  une  épaisseur  de  deux  ou  trois 
lignes  ; quelques  anatomistes  modernes  lui  donnent 
une  hauteur  double;  et  lui  sur-ajoutent  encore  de 
nombreux  faisceaux  décorés  chacun  d’un  nom  par- 
ticulier ; M.  Velpeau , d’après  M.  Thomson , n’en 
compte  pas  moins  de  sept  ; en  sorte  qu’avec  le  sphinc- 
ter externe,  le  rectum  posséderait  huit  sphincters 
inférieurs.  Je  ne  m’arrêterai  pas  sur  ces  subtilités 
anatomiques. 

Toutefois,  ces  dissections  minutieuses  ont  fait 
connaître  une  disposition  assez  intéressante  du  rele- 
veur  de  l’anus.  Au  lieu  d’être  un  muscle  rayonné 
dont  les  fibres  aboutissent  toutes  au  rectum  , on  a 
fait  voir  que  ces  fibres  contournent  l’intestin , et 
vont  pour  la  plupart  s’entrelacer  en  arrière  sur  la 
ligne  médiane  pour  s’insérer  en  définitive  au  coccyx 
et  au  sacrum.  Il  en  résulte  que  ce  muscle  , au  lieu 
de  ddater  l’anus  , sert  au  contraire  à le  rétrécir;  et 
l’on  sait  en  effet  que  pour  resserrer  plus  fortement 
l’anus , on  le  retire  en  même  temps  en  haut  par  une 
contraction  instinctive  qui  ne  peut  appartenir  qu’au 
releveur. 

§ VIII.  Dü  RECTUM. 

Le  rectum  , dernière  portion  de  l’intestin,  s’étend 
depuis  le  côté  gauche  de  l’articulation  sacro  verté- 
brale jusqu’à  l’anus.  Il  est  un  peu  incliné  de  gauche 
à droite  dans  sa  partie  supérieure  , après  quoi  il  se 
tient  sur  la  ligne  médiane.  Béclard  professait  qu’il 
se  déviait  encore  un  peu  à droite  dans  sa  portion 
périnéale;  mais  cette  déviation  n’existe  en  réalité  que 
dans  des  cas  exceptionnels.  Il  n’en  mérite  pas  davan- 
tage le  nom  qui  lui  a été  donné  pour  sa  prétendue 
rectitude;  mais  c’est  presque  uniquement  en  avant 
ou  en  arrière  que  se  dirigent  ses  sinuosités. 

Le  rectum  , à partir  de  son  orifice  externe,  affecte 
trois  directions  principales  ; il  se  porte  d’abord  en 
avant  et  en  haut  jusqu’à  la  prostate,  puis  il  se  re- 
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courbe  d’avant  en  arrière  sous  la  vessie  jusqu’à  la 
limite  du  péritoine;  et  enfin  il  dévie  de  la  ligne 
médiane  pour  remonter  un  peu  obliquement  à gau- 
che et  rejoindre  la  terminaison  de  l’S  iliaque.  On  peut 
donc  le  considérer  comme  formé  de  trois  portions  (1). 

La  première  portion  , comprise  entre  la  prostate 
et  l’anus , a un  pouce  à un  pouce  et  demi  de  lon- 
gueur. En  montant  obliquement  sur  la  prostate, 
elle  est  d’abord  enveloppée  par  les  deux  sphincters 
et  le  releveur  de  l’anus  ; au-dessus  de  ces  muscles, 
en  arrière  et  sur  les  côtés , il  n’y  a plus  que  du  tissu 
adipeux  ; en  avant , la  prostate  est  directement 
adossée  au  rectum.  Au  sortir  de  la  prostate,  l’urètre 
s’écarte  du  rectum  sous  un  angle  à sinus  inférieur 
d’environ  vingt  degrés  selon  M.  Lisfranc;  j’ai  tou- 
jours trouvé  cet  angle  beaucoup  plus  largement 
ouvert  ; en  outre,  l’urètre,  dans  sa  portion  pros- 
tatique, est  éloigné  du  rectum  par  l’épaisseur  de  la 
prostate  même  ; il  en  est  bien  plus  éloigné  encore 
dans  sa  portion  musculeuse;  de  telle  sorte  que  le 
bistouri  peut,  sans  danger,  séparer  le  rectum  de  tous 
les  tissus  ambiants  jusqu’au  niveau  de  la  prostate. 
Plus  haut  on  arriverait  à sa  seconde  portion;  il 
serait  nécessaire  de  quitter  le  bistouri  pour  séparer 
le  rectum  de  la  prostate  ; chose  assez  facile  sur  un 
sujet  sain  où  ces  organes  ne  sont  unis  que  par  un 
tissu  cellulaire  lamelleux  lâche  : mais  du  reste  , lors 
même  que  ce  tissu  résisterait,  M.  Lisfranc  a fait 
voir  que  quand  une  incision  ovalaire  a détaché  l’anus 
des  téguments  et  des  muscles  sous-jacents,  on  peut 
par  des  tractions  ménagées  attirer  l’intestin  assez 
loin  en  bas  pour  favoriser  les  mouvements , soit  du 
doigt  soit  des  instruments , et  qu’on  peut  en  enlever 
ainsi  jusqu’à  un  pouce  et  demi  dans  sa  circonférence 
antérieure. 

C’est  aussi  cette  portion  du  rectum  que  l’on  inté- 
resse dans  la  taille  recto-vésicale.  Le  procédé  de 
Vacca-Berlinghieri , adopté  par  M.  Sanson  lui-même, 
consiste  à diviser  l’anus  et  le  rectum  en  avant,  sur 
la  ligne  médiane , jusqu’à  une  hauteur  de  huit  lignes 
et  jusqu’à  la  portion  musculeuse  de  l’urètre;  le 
bistouri,  glissant  sur  le  cathéter,  pénètre  alors  dans 
la  vessie,  et  en  sortant  divise  la  prostate  en  bas  et 
en  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  sans  dépasser  sa 
circonférence  et  surtout  sans  retoucher  à l’incision 
du  rectum.  De  cette  manière,  la  plaie  présente  un 
canal  fort  oblique  de  hauL  en  bas  et  d’avant  en  ar- 
rière; l’instestin  est  ménagé  aillant  que  possible;  la 
section  porte  sur  les  deux  sphincters,  le  releveur  de 
l’anus  , la  portion  musculeuse  de  l’urètre  et  la  pros- 
tate; et  à chaque  effort  de  défécation  la  muqueuse 
rectale  abaissée  sur  la  plaie  la  met  à l’abri  du  contact 
des  matières  fécales  , et  la  laisse  dans  les  conditions 
les  plus  favorables  pour  la  cicatrisation.  A cette  face 
de  la  médaille  il  faut  opposer  le  revers  ; on  divise 
presque  inévitablement  un  des  canaux  éjaculaleurs; 
et  l’oblitération  doit  s’ensuivre  ; mais  surtout  en 

(1)  Sanson,  Thèse  inaug. ; Paris,  1817, 
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divisant  la  prostate  dans  l’un  de  ses  plus  petits 
rayons , on  s’expose  à des  déchirures  et  des  contu- 
sions plus  graves  encore  que  dans  la  taille  latéralisée. 

La  deuxième  portion  , ou  portion  moyenne,  est 
longue  de  trois  pouces  ; elle  remonte  en  arrière  en 
décrivant  une  courbure  à concavité  antérieure,  et 
s’arrête,  comme  il  a été  dit,  au  péritoine.  Elle 
répond  constamment , l°en  arrière,  à la  partie  infé- 
rieure du  sacrum  , au  coccyx  et  au  plancher  formé 
par  les  muscles  ischio-coccygiens , séparée  toutefois 
de  ces  divers  organes  par  un  tissu  adipeux  abondant 
qui  l’entoure  également  sur  les  côtés;  2°  en  avant 
du  bas-fond  de  la  vessie  dont  elle  est  séparée  en  de- 
hors et  en  bas  par  les  vésicules  séminales,  et  plus 
bas  encore  par  la  prostate;  elle  est  unie  à cette 
glande  par  un  tissu  cellulaire  assez  lâche  ; mais  au 
bas-fond  de  la  vessie  proprement  dit,  par  un  tissu 
adipeux  assez  abondant.  Ce  bas-fond  de  la  vessie  est 
divisé  à l’extérieur  en  trois  portions  par  les  vésicules 
séminales , qui , de  la  face  postérieure  de  la  prostate 
où  elles  s’accolent  l’une  à l’autre  sur  la  ligne  mé- 
diane, remontent  en  divergeant  fortement.  Les  por- 
tions latérales  répondent  à un  tissu  cellulaire  abon- 
dant qui  les  sépare  de  l’aponévrose  pelvienne;  c’est 
par  là  que  Foubert  et  Thomas  attaquaient  la  vessie; 
la  portion  moyenne  représentant  un  triangle  à som- 
met inférieur  et  antérieur,  avait  été  désignée  par 
M.  Sanson  comme  un  nouveau  lieu  d’élection  pour 
l’incision  de  la  vessie  et  l’extraction  de  la  pierre;  la 
difficulté  de  l’opération  et  les  dangers  qu’elle  en- 
traîne, ont  fait  depuis  rejeter  cette  méthode  même 
par  son  inventeur. 

En  vertu  de  ces  rapports  de  la  seconde  portion  du 
rectum  avec  la  prostate,  on  peut,  à l’aide  du  doigt 
introduit  par  l’anus  , explorer  cette  glande  dans  les 
cas  d’hypertrophie,  suivre  et  diriger  la  marche  des 
sondes  urétrales;  M.  Amussat  avait  même  proposé 
d’appliquer  des  sangsues  , au  moyen  d’un  spéculum 
cini,  sur  la  muqueuse  qui  avoisine  la  face  postérieure 
de  la  prostate.  De  ces  rapports  résulte  aussi  un  fait 
physiologique  assez  curieux  , mis  en  lumière  par 
M.  O’Beirne  , savoir  : que  quand  les  fèces  traversent 
le  rectum  et  l’anus  , la  prostate  et  le  col  de  la  vessie 
comprimées  ne  laissent  point  passer  l’urine;  et , en 
effet,  celle-ci  ne  s’échappe  généralement  qu’au  mo- 
ment où  le  rectum  est  vide. 

On  n’a  pas  encore  songé  à profiter  des  rapports 
du  rectum  avec  les  vésicules  séminales.  Peut-être, 
dans  les  perles  séminales  involontaires  , pourrait-on 
par  cette  voie  agir  efficacement  sur  elles  ; peut-être, 
en  les  excitant  directement,  parviendrait-on  à rendre 
l’érection  et  l’éjaculation  possibles  à certains  sujets 
que  l’âge  , ou  les  excès , ou  une  affection  morale , ou 
une  affection  morbide  en  ont  privés. 

Enfin  la  troisième  portion  , formant  plus  de 
moitié  de  la  longueur  de  l’intestin , est  tapissée  par 
le  péritoine,  et  libre  dans  la  cavité  pelvienne.  M.  Lis- 
franc a trouvé  la  distance  de  l’anus  au  repli  anté- 
rieur du  péritoine  , terme  moyen  , de  quatre  pouces, 
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ce  qui  s’accorde  avec  les  chiffres  de  M.  Sanson  ; et 
il  s'est  assuré,  par  des  expériences  directes , que  des 
tractions  exercées  sur  la  partie  inférieure  de  l’intes- 
tin, détachée  des  parties  ambiantes,  fait  à peine 
descendre  le  péritoine  d’une  li|;ne. 

D’après  ces  données , on  voit  que  l’ablation  du 
rectum  peut  se  faire  sans  nul  risque  en  arrière  et  sur 
les  côtés  , dans  quelque  hauteur  que  ce  soit , pourvu 
que  le  doigt  arrive  au  delà  des  limites  du  cancer; 
mais  qu’en  avant  il  n’en  est  pas  ainsi , et  que  les  in- 
times rapports  du  rectum  avec  la  prostate,  la  vessie, 
les  vésicules  séminales , et  enfin  le  péritoine  , oppose 
au  bistouri  des  bornes  infranchissables  (1). 

Considéré  à l’intérieur,  le  rectum  commence  au- 
dessus  de  l’anus  par  un  évasement  subit  qui  varie 
beaucoup  selon  l’âge  et  les  sujets.  Jusque  dans  l’âge 
adulte , sa  portion  périnéale  présente  de  quatre  à 
douze  rides  longitudinales  dont  l’épaisseur  va  en 
augmentant  du  côté  de  l’anus;  on  les  nomme  co- 
lonnes du  rectum  ; elles  sont  formées  par  la  mu- 
queuse et  la  couche  celluleuse  sous-jacente;  et  dans 
leurs  intervalles  se  voient  presque  constamment  des 
replis  muqueux  semi-lunaires obliques  ou  trans- 
verses, dont  le  bord  libre  est  dirigé  en  haut,  de  ma- 
nière à offrir  des  espèces  de  godets  fort  propres  à 
arrêter  des  portions  de  matières  fécales  ou  des  corps 
étrangers  qui  descendraient  avec  elles.  Ces  colonnes 
disparaissent  chez  les  vieillards  et  chez  les  individus 
qui  ont  eu  le  rectum  largement  dilaté  par  une  con- 
stipation opiniâtre  ; toutefois,  à l’orifice  interne  de' 
l’anus , là  où  la  peau  commence  , il  reste  constam- 
ment un  certain  nombre  de  godets  qui  résultent  du 
rétrécissement  subit  de  la  membrane  muqueuse  , et 
c’est  dans  ces  godets  que  se  trouvent  le  plus  ordinai- 
rement l’orifice  interne  des  fistules  à l’anus , dont  la 
formation  est  alors  facile  à concevoir.  Un  corps 
étranger  s’arrête  sur  ce  point , l’enflamme  , produit 
un  polit  abcès  qui  finit  par  s’ouvrir  à l’extérieur; 
M.  Ribes  a constatéq  ue  ces  fistules  se  frayent  géné- 
ralement leur  trajet  entre  la  peau  et  le  sphincter 
externe  , ou  dans  le  tissu  même  des  sphincter  s ; mais 
qu’elles  remontent  rarement  à plus  d’un  pouce  au 
delà  de  l’anus.  N 

Le  rectum  est  composé  d’une  (unique  muqueuse  , 
plus  épaisse , plus  ronge  , plus  vasculeuse  que  dans 
aucune  autre  portion  du  tube  digestif  ; aussi  est-elle 
plus  sujette  à devenir  le  siège  de  polypes  ; de.  dila- 
tations variqueuses , appelées  ici  hémorroïdes  ; et 
enfin  d’ulcérations  cl  de  cancers.  Elle  est  unie  à la 
musculeuse  par  une  couche  de  tissu  cellulaire  latnel- 
leux  assez  lâche  ; aussi  n’est-il  pas  rare  de  la  voir  se 
décoller;  former  un  pli  circulaire  qui  sort  à travers 
l’anus , et  faire  ainsi  au  dehors  une  saillie  qui  peut 
aller  à plusieurs  pouces.  La  largeur  disproportionnée 
de  l’anus , produite  ou  du  moins  accrue  par  le  pro- 
lapsus , devient  ensuite  cause  prédisposante  de  son 

(1)  Lisfranc , Mémoire  sur  l'excision  de  la  partie  inf, 
du  rectum  ; Gaz.midic.,  1830,  n»  37. 


retour  ; et  souvent  il  a suffi  d’exciser  de  deux  à six 
des  plis  rayonnés  de  l’anus,  selon  le  procédé  de 
Dupuytren  , pour  en  obtenir  la  cure  radicale.  Mais 
ce  procédé  ne  suffit  pas  toujours  ; alors  les  uns  ont 
eu  recours  a la  cautérisation  de  l’anus;  les  autres  à 
la  résection  de  toute  la  tumeur  sortie  au  dehors.  11 
semble  qu’en  étendant  sur  toute  la  longueur  de  la 
tumeur  les  excisions  longitudinales  que  Dupuytren 
limitait  à l’anus , on  obtiendrait  à moins  de  fiais  des 
résultats  aussi  assurés  , en  procurant  à la  fois  et  le 
rétrécissement  du  rectum  trop  élargi , ef  des  adhé- 
rences de  la  muqueuse  aux  couches  sous  jacentes , 
à mesure  que  s’opérerait  la  cicatrisation. 

La  tunique  musculeuse  est  plus  épaisse  que  dans 
le  reste  du  tube  intestinal  ; dans  la  portion  périnéale 
du  rectum  , elle  est  presque  entièrement  composée 
de  fibres  circulaires.  Chez  les  sujets  avancés  en  âge 
ou  hénrnrroïd aires , on  la  trouve  criblée  , surtout  en 
bas  , d’une  innombrable  quantité  de  veines  entrela- 
cées en  un  plexus  inextricable,  qui  envahissent  éga- 
lement de  la  même  manière  et  la  muqueuse  et  les 
tissus  ambiants  , de  manière  à présenter  l’aspect  du 
tissu  spongieux  érectile.  C’est  de  ce  tissu  que  vien- 
nent les  redoutables  hémorragies  qui  suivent  si  fré- 
quemment l’excision  des  hémorroïdes,  et  contre 
lesquelles  Dupuytren  ne  voyait  de  ressources  que  le 
fer  rouge.  Aussi  est-il  remarquable  que  ces  hémor- 
ragies ne  se  prononcent  que  quand  on  se  borne  à 
enlever  les  tumeurs  de  la  muqueuse,  en  respectant 
les  autres  tuniques  ; quand  l’ablation  porte  sur  toute 
l’épaisseur  de  l’intestin  , comme  lorsqu’il  s'agit  d’un 
cancer,  il  n’y  a pas,  à proprement  parler,  d’hémor- 
ragie; l’artère  hémorroïdale  inférieure , et  les  der- 
nières ramifications  des  hémorroïdales  moyennes  et 
supérieures  sont  trop  petites  pour  avoir  même  besoin 
d’être  liées. 

J’ai  dit  que  quelques  anatomistes  modernes  avaient 
créé  une  foule  de  sphincters  dans  la  portion  périnéale 
du  rectum  , qui  ne  se  distinguent  réellement  pas  de 
la  couche  musculaire,  mais  la  physiologie  et  la  mé- 
decine opératoire  ont  conduit,  comme  de  concert , 
à la  recherche  d’un  sphincter  nouveau  dans  la  partie 
supérieure  dé  cet  intestin. 

C’était  une  opinion  généralement  reçue,  que  les 
matières  fécales  passent  librement  et  sans  arrêt  de 
l’S  iliaque  dans  le  rectum,  où  elles  sont  anêtées 
exclusivement  par  les  sphincters  de  l’anus,  et  que 
leur  accumulation  y détermine,  au  bout  d’un  cer- 
tain temps  , une  sensation  de  malaise  qui  provoque 
leur  expulsion.  M.  O’Beirne  a émis  dans  ces  derniers 
temps  unedoctrine  toute  différente:  il  pense  que 
dans  l’état  de  santé  le  rectum  est  vide  : que  dans  f'in- 
tervale  des  selles  l’accumulation  des  fèces  a lieu  dans 
l’S  iliaque,  où  elles  sont  retenues  par  la  contraction 
de  l’extrémité  supérieure  du  rectum  faisant  office  de 
sphincter  ; et  que  ce  premier  sphincter  est  le  plus  im- 
portant, les  deux  autres  ne  jouant  plus  qu’un 
rôle  subsidiaire.  Voici  les  faits  principaux  sur  les- 
quels il  s’appuie. 
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1»  Si  dans  un  but  chirurgical  on  explore  l’infes- 
lin  avec  le  doigt,  rarement  on  rencontre  de  la  ma- 
tière fécale  solide  ou  liquide;  et  alors  même  elle  est 
en  quantité  peu  considérable  et  n’occupe  que  la 
partie  la  plus  inférieure  de  l’intestin.  Rarement 
aussi  la  canule  de  la  seringue  est  salie  par  les 
fèces. 

2°  Si  l'on  engage  à plusieurs  reprises,  dans  l’in- 
tervalle de  deux  selles,  une  sonde  degommeélaslique 
dans  le  rectum  , à deux  pouces  de  profondeur,  on  la 
promène  librement  dans  un  espace  que  l’on  sent 
ouvert  et  vide,  et  d’où  il  ne  sort  ni  gaz , ni  matière 
fécale;  l’auteur  appelle  cet  espace  la  poche  du  rec- 
tum. Au  delà  de  cette  poche,  à partir  de  deux 
pouces  au-dessus  de  l’anus , le  rectum  est  contracté 
dans  une  étendue  de  8 pouces,  jusqu’à  son  abou- 
chement avec  l’S  iliaque.  A mesure  qu’on  avance  la 
sonde  dans  celle  portion  contractée , la.résislance 
augmente;  il  vient  un  point  où  l’on  éprouve  la  sen- 
sation d’un  anneau  qui  étreint  fortement  la  sonde; 
puis,  immédiatement  au-dessus,  l’instrument  se 
dégage  brusquement;  on  peut  en  mouvoir  librement 
l'extrémité  ; elle  occupe  alors  la  cavité  de  l’S  iliaque. 
Alors  il  s’échappe  pour  la  première  fois  des  gaz  et 
des  matières  fécales  par  le  tube.  S’il  ne  sort  rien  , on 
sent  qu’il  est  engagé  dans  une  masse  solide  de  ma- 
tières ; en  le  retirant  on  le  trouve  enduit  de  fèces, 
danscesdeuxderniers  pouces  seulement  ; quelquefois 
même  son  calibre  en  est  bouché;  bientôt  après  le 
sujet  va  à la  selle. 

5®  L’obstacle  qu'on  rencontre  quelquefois  dans 
l’administration  d’un  lavement,  fait  encore  présumer 
que  la  portion  supérieure  du  rectum  est  contractée 
et  fermée  dans  l’intervalle  des  selles.  Ce  fut  une  cir- 
constance de  ce  genre  qui  mil  M.  O’Beirne  sur  la 
voie  de  sa  théorie.  11  avait  traité  avec  succès  plu- 
sieurs cas  de  tétanos  traumatique  parle  lavement  de 
tabac,  lorsque  dans  un  nouvel  essai , ce  traitement 
ayant  échoué , il  remarqua  que  le  dernier  lavement 
n’avaitélégardé  qucquelques  secondes.  Il  fut  conduit 
àpenserqu’une  contraction  violente  du  rectum  s’était 
opposée  à l’ascension  du  liquide;  et  il  résolut  dès  lors, 
pour  les  cas  à venir,  de  dilater  toute  la  longueur  du 
rectum  au  moyen  d’une  grosse  sonde  de  gomme 
élastique.  En  octobre  1822  , l’occasion  lui  fut  offerte 
d’essayer  ce  procédé  sur  une  vieille  femme  affectée 
de  tétanos:  en  introduisant  la  sonde  il  sentit  un 
obstacle  causé  par  la  constriclion  des  parois  du  rec- 
tum: celle  constriclion  augmentait  à deux  pouces 
et  demi  au-dessus  de  l’anus;  et  il  fallut  forcer  un  peu 
pour  faire  pénétrer  la  sonde  plus  avant.  Arrivé  à une 
profondeur  de  9 à 10  pouces  (anglais) , il  lui  sembla 
que  la  sonde  s’engageait  dans  un  anneau  très-étroit; 
puis  elle  fil  un  saut  brusque  et  se  trouva  tout  à coup 
dégagée.  Au  même  instant,  par  son  extrémité  in- 
férieure il  s’échappa  des  gaz  et  des  matières  fécales 
liquides,  dont  la  sortie  procura  un  soulagement  im- 
médiat. L’intestin  vidé,  l’injection  de  tabac  pénétra 
sans  peine  et  produisit  un  heureux  effet. 


Il  a cherché  également  à confirmer  celte  théorie 
par  l’examen  de  la  structure  du  rectum.  Cet  intestin 
a des  fibres  circulaires  et  des  fibres  longitudinales: 
celles-ci  sont  en  partie  la  continuation  de  celles 
de  l’S  iliaque,  en  partie  le  prolongement  de  celles  du 
releveur  de  l’anus  ; et  forment  autour  du  canal  une 
enveloppe  complète.  Les  nerfs  nombreux  que  le 
rectum  reçoit  à la  fois  du  grand  sympathique  et  des 
nerfs  hémorroïdaux  achèvent  de  démontrer  qu’il 
est  très-capable  de  se  contracler  plus  souvent  et 
pluslong  temps  qu’aucune  autre  partie  de  l’intestin. 

Ce  prolongement  des  fibres  du  releveur  parmi  les 
fibres  longitudinales  du  redum  aurait  besoin  d’être 
démontré;  mais  je  dois  ajouter  que  des  dissections 
plus  récentes  sont  venues  corroborer  singulièrement 
les  vues  physiologiques  de  M.  O’Beirne.  M.  Houston 
a d’abord  décrit  dans  la  portion  supérieure  des  replis 
transversaux  de  la  muqueuse  , sorte  de  valvules 
dont  j’ai  parlé  au  chapitre  du  système  muqueux  , 
comme  les  ayant  souvent  notées  moi-même  sans 
connaître  ses  recherches.  Dès  1830  , M.  Lisfranc , 
dans  le  mémoire  cité  plus  haut,  avait  annoncé 
l’existence  d’un  sphincter  supérieur  du  rectum  , 
mais  sans  autres  détails;  tout  récemment  enfin, 
M.  Nélalon  a décrit  ce  sphincter  supérieur,  et 
M.  Velpeau  en  a constaté  la  présence.  C'est  un  an- 
neau charnu , situé  à quatre  pouces  environ  de 
l’anus , formé  de  fibres  réunies  en  faisceaux  , offrant 
une  hauteur  de  6 à 7 lignes  en  avant  et  d’un  pouce 
environ  en  arrière.  On  observe  un  rapport  inverse 
dans  son  épaisseur , qui  est  beaucoup  plus  considé- 
rable en  avant,  où  les  fibres  semblent  ramassées 
dans  l’angle  rentrant  qui  correspond  à l’union  de  la 
première  avec  la  seconde  -courbure  de  l’intestin, 
tandis  qu’en  arrière  elles  sont  disséminées  sur  sa 
convexité.  M.  Velpeau  a cru  voir  aussi  (pie  dans  ce 
dernier  sens  elles  s’entre-croisenl  pour  aller  se  fixer 
sur  la  surface  antérieure  du  sacrum.  M.  Nélalon 
fonde  d’ailleurs  sur  ce  sphincter  une  théorie  analo- 
gue à celle  de  M.  O’Beirne  (I). 

Telle  est  donc  , suivant  ce  dernier,  la  marche  des 
matières  fécales.  Immédiatement  après  une  selle, 
l’S  iliaque  tombe  dans  le  bassin  et  forme  une  anse 
qui  flotte  au  côté  gauche  du  rectum  ; c’est  là  en  ef- 
fet qu’on  la  trouve  à l’état  de  vacuité  sur  le  cadavre. 
Peu  à peu  les  fèces  qui  y descendent  la  font  remon- 
ter du  petit  bassin  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  en 
redressant  sa  courbure  , et  lui  font  en  même  temps 
exécuter  un  mouvement  de  rotation  sur  ie  rectum 
qui  reste  fixe,  analogue  à celui  que  fait  l’estomac 
sur  le  pylore  ; en  sorte  que  la  grande  courbure  de 
l’S  iliaque,  d’inférieure  qu’elle  était,  se  porte  eu 
avant  et  en  haut.  Celte  nouvelle  position  fait  peser 
les  matières  fécales  directement  sur  l’extrémité  su- 
périeure du  rectum  , jusqu’à  ce  que  leur  accumula- 
tion détermine  le  besoin  de  la  défécation.  L’auteur 

(1)  Velpeau,  Anat.  chirurg,  , 3e  édit,,  bilrod,  , 
p.  XXXIX, 
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rappelle  ici  que  les  nerfs  rachidiens 'envoient  des  fi- 
lets à la  fin  de  l’intestin  grêle  et  à tout  le  gros  intes- 
tin, ce  qui  fait  concevoir,  ajoute-t-il  , que  la  volonté 
peut  influer  sur  la  contraction  de  l’S  iliaque  et  du 
rectum  (1). 

Celte  théorie  me  paraît  parfaitement  fondée,  à 
part  peut-être  quelques  détails  ; et  les  faits  nou- 
veaux qu’elle  a mis  en  lumière  sont  d’un  grand  in- 
térêt pour  leurs  conséquences  chirurgicales. 

Le  rectum , jouissant  d’une  irritabilité  et  d’une 
puissance  de  contraction  supérieure  à celles  des 
autres  intestins  , c’est  lui , d’après  M.  O’Beirne  , qui 
est  le  siège  principal  de  la  constipation.  La  cause  de 
cette  constipation  réside  dans  le  spasme  de  la  partie 
supérieure  de  l’intestin,  et  ce  rétrécissement  spas- 
modique peut  être  porté  assez  loin  pour  déterminer 
tous  les  symptômes  de  l’obstruction  intestinale , co- 
liques , vomissements , et  enfin  la  péritonite.  Avec 
moins  d’intensité  , mais  une  longue  persistance , le 
rétrécissement  spasmodique  amène  à la  fin  un  ré- 
trécissement organique;  la  muqueuse  de  la  portion 
contractée  s’irrite  par  le  poids  et  le  contact  prolongé 
des  fèces  accumulées  au-dessus  d’elle  ; et  si  cet  état 
survient  chez  des  sujets  âgés  et  avec  une  prédisposi- 
tion , il  peut  en  résulter  un  squirrhe.  Selon 
M.  O’Beirne  , tous  les  rétrécissements  organiques  du 
rectum  commencent  par  son  extrémité  supérieure  : 
M.  Nélalon  procède  aussi  par  voie  de  déduction  ana- 
tomique, et  les  rétrécissements  valvulaires  ne  se- 
raient le  plus  souvent , selon  lui,  qu’une  hypertro- 
phie de  son  sphincter,  qui  serait  également  le  point 
de  départ  des  invaginations  si  communes  chez  les 
jeunes  enfants.  L’expérience  clinique  ne  permet  pas 
d’admettre  ces  diverses  conclusions  dans  toute  leur 
étendue. 

M.  O’Beirne  explique  les  hémorroïdes  par  la  com- 
pression que  la  matière  contenue  dans  l'S  iliaque 
exerce  sur  les  vaisseaux  hémorroïdaux  : la  même 
cause  gêne  le  cours  de  l’urine,  d’où  résulte  de 
proche  en  proche  son  accumulation  dans  le  bassinet 
et  une  néphrite  consécutive.  Le  cæcum , autre  ré- 
servoir des  matières  fécales , agira  de  même  sur 
l’uretère  du  côté  droit,  quand  la  distension  aura 
envahi  tout  le  gros  intestin  : d’où  l’état  de  dilatation 
où  l’on  trouve  souvent  les  deux  canaux  ; de  là  ré- 
sulté aussi  la  nécessité  de  tenir  le  ventre  libre,  quand 
on  présume  le  passage  de  calculs  des  reins  dans  la 
Vessie,  sous  peine  devoir  ces  calculs  arrêtés  dans 
les  uretères.  Celte  accumulation  peut  causer  encore 
des  douleurs  dans  la  région  lombaire  et  dans  les  ex- 
trémités inférieures,  et  sans  prétendre  que  la  né- 
vralgie plantaire  de  Chaussier  tienne  à cette  cause, 
l’auteur  rapporte  qu’il  a vu  une  douleur  très-forte 
qui  siégeait  à la  plante  du  pied,  cesser  immé.diate- 
ment  après  l’emploi  d’un  purgatif. 

(1)  O’Beirne  , Inductions  relatives  au  traitement  des 
maladies  de  l'estomac , des  intestins,  etc.  ; extrait  dan» 
le  J,  hebdomad.,  1833,  t,  XIII,  p.  126. 


Ces  vues  sont  un  peu  hasardées,  mais  toujours  in- 
génieuses, et  il  ne  faudrait  pas  les  rejeter  d’une  ma 
nière  absolue  ; les  suivantes  me  paraissent  surtout 
mériter  attention.  Quand  la  constipation  dépend  du 
spasme  du  rectum  , l’indication  manifeste  est  de  di- 
later mécaniquement  l’intestin  pour  établir  une  com- 
munication libre  avec  le  colon.  M.  O'Beirne  introduit 
au  delà  du  rétrécissement  une  sonde  œsophagienne 
tronquée  à son  extrémité,  engage  dans  l’ouverture 
extérieure  de  la  sonde  une  seringue  chargée  d’un 
liquide  purgatif,  et  procure  ainsi  la  sortie  des  gaz  et 
des  liquides.  Il  faut  prendre  garde  que  le  tube  ne  se 
replie  pas  dans  l’intestin , ce  que  l’on  reconnaît  en 
voyant  l’injection  s’échapper  au  dehors  à mesure 
qu’on  la  pousse.  Si  le  malade  fait  des  efforts  d’expul- 
sion violents , on  s’arrête,  et  l’on  saisit  le  moment 
d'une  rémission  pour  engager  le  tube  jusque  dans 
l’S  iliaque  : arrivé  là , on  sent  qu'il  devient  libre. 
Cette  résistance  est  surtout  marquée  chez  les  sujets 
irritables,  et  dans  les  cas  de  constipation  qui  tiennent 
à l’irritation  de  la  moelle  épinière. 

L’existence  d’un  sphincter  supérieur  du  rectum 
nous  per  met  enfin  d’expliquer  certains  faits  patholo- 
giques relatifs  à la  portion  supérieure  de  cet  intestin. 
Dans  les  prolapsus  où  les  sphincters  inférieurs  sont 
très-affaiblis , les  selles  ne  sont  pas  involontaires. 
Après  la  section  de  ces  mêmes  sphincters  dans  les 
opérations  de  fissure  et  de  fistule  à l’anus,  l’extirpa- 
tion de  l’extrémité  du  rectum,  c’est  le  sphincter  su- 
périeur qui  s'opposerait  en  grande  partie  à la  sortie 
continuelle  et  involontaire  des  excréments.  A cette 
dernière  assertion  j’ai  quelques  remarques  à ajouter. 
Rarement  on  divise  les  deux  sphincters  de  l’anus  dans 
l’opération  de  la  fissure  ou  de  la  fistule , et  même 
alors  on  pourrait  dire  encore  que  le  releveur  resserre 
l’extrémité  inférieure  du  rectum.  Mais  l’action  du 
sphincter  supérieur,  après  l’excision  d’une  grande 
portion  du  rectum , est  incontestable  ; non  pas  que 
j’admette  avec  M.  O’Beirne  qu’il  agisse  et  cède  sous 
l’influence  de  la  volonté;  je  le  regarde,  au  moins 
dans  l’état  normal , comme  complètement  et  absolu- 
ment soustrait  à son  empire.  J’ai  enlevé  la  demi- 
circonférence  postérieure  du  rectum  , dans  un  cas 
de  cancer,  jusqu’à  la  hauteur  de  trois  pouces  ; les 
selles  n’avaient  lieu  que  par  intervalles  et  en  grandes 
masses  comme  dans  l’étal  naturel  ; mais  l’opéré  n’é- 
tait nullement  maître  de  les  retenir.  Je  dois  ajouter 
cependant  qu’il  parvenait  à les  retarder  quelques 
secondes,  lorsque  la  cicatrice,  en  grande  partie 
formée , eût  rétréci  la  large  brèche  faite  à son 
rectum. 

La  poche  du  rectum  est  presque  toujours  libre, 
comme  il  a été  dit,  et  ne  communique  pas  avec  l’S 
iliaque.  M.  O’Beirne  en  conclut  que  dans  les  cas  où 
l’on  administre  un  lavement  anodin,  pour  combattre 
un  spasme  du  rectum  ou  une  irritation  de  la  vessie , 
la  quantité  du  liquide  injecté  ne  doit  pas  dépasser  la 
capacité  de  cette  poche , environ  deux  onces.  Le 
surplus  ne  serait  admis  qu’avec  beaucoup  d’efforts , 
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ou  bien  pénétrerait  dans  l’S  iliaque  ; ce  qui  serait  au 
moins  inutile,  et  ce  qui  pourrait  déterminer  le  besoin 
d’expulsion. 

§ IX.  DÉVELOPPEMENT  DE  L’APPAREIL  DÉFÉCATETJR. 

J’ai  exposé  d'une  manière  générale,  en  parlant  du 
développement  de  l’embryon , la  manière  dont  se 
forment  le  rectum  et  l’anus , et  les  anomalies  qui 
peuvent  être  l'effet  d’un  arrêt  ou  d’un  trouble  dans 
leur  formation  primitive.  Les  principales  sont  : 
1°  l’obturation  de  l’anus  par  une  membrane  mince 
ou  par  une  couche  de  tissus  qui  ne  déliasse  pas  l’é- 
paisseur de  quelques  lignes;  2°  l’obturation  de  l’in- 
testin même  par  une  cloison  également  mince  exis- 
tant à une  hauteur  variable  ; 5“  l’absence  complète  de 
la  partie  inférieure  de  l’intestin  et  de  l’anus  ; 4°  l’ab- 
-sence  d’une  portion  de  l’intestin  plus  ou  moins  con- 
sidérable , l’anus  existant  et  se  terminant  en  cul-de- 
sac  ; 5°  enfin,  l'embouchure  du  rectum  dans  la  vessie 
ou  dans  l’urètre.  L’anatomie  normale  fournil  peu 
de  lumières  au  chirurgien  dans  la  plupart  de  ces  cas  ; 
seulement , lorsque  l’on  est  obligé  d’aller  chercher 
le  rectum  à une  grande  profondeur,  il  faut  diriger 
son  incision  d’avant  en  arrière  sur  la  ligne  médiane, 
d’abord  pour  éviter  les  vaisseaux,  et  ensuite  pour 
ménager  les  fibres  du  sphincter  externe  et  du  rele- 
veur  de  l’anus,  quand  ils  existent  ; et  quand  on  est 
arrivé  au-dessus  de  l'aponévrose  pelvienne , il  faut 
longer  la  face  antérieure  du  sacrum  pour  s’éloigner 
du  péritoine  et  de  la  vessie.  Nous  avons  vu  , en  trai- 
tant de  ce  dernier  viscère  , quelle  est  sa  disposition 
chez  le  fœtus,  chose  essentielle  à savoir  pour  agir 
avec  sécurité.  • 

J’ai  dit  qu’il  importe  de  ménager  les  fibres  du 
sphincter;  et  il  n’est  pas  besoin  d'en  déduire  les  rai- 
sons. M.  Roux  de  Brignolles , qui  a insisté  sur  la 
direction  à donner  à l’incision,  pense  que  ce  muscle 
existe  toujours  ; M.  Blandin  dit , au  contraire,  avoir 
constaté  son  absence  complète,  soit  que  l’on  aperçoive 
du  côté  de  la  peau  le  lieu  vers  lequel  l’anus  devrait 
s’ouvrir  , soit  qu’on  ne  distingue  rien  de  semblable. 
Il  en  conclut  que  l’anus  artificiel  pratiqué  au  périnée 
aurait  toutes  les  conditions  d’une  fistule  stercorale 
ordinaire,  et  donnerait  continuellement  issue  aux 
fèces;  et  il  préfère,  à l’exemple  de  M.  Duret , aller 
chercher  l’S  du  colon  dans  la  fosse  iliaque  et  l’attirer 
au  dehors  pour  établir  l’anus  artificiel  à l’aine.  C’est 
là  sans  doute  une  dernière  ressource  ; mais  les  ob- 
servations rapportées  par  M.  Roux  prouvent  que  l’ab- 
sence du  sphincter  n’est  pas  une  chose  constante,  et 
en  conséquence  il  convient  de  tenter  d’abord  la  for- 
mation d’un  anus  périnéal. 

Dans  le  premier  âge  le  rectum  est  plus  étroit  pro- 
portionnellement qu’il  ne  sera  plus  tard;  il  est  aussi 
bien  moins  riche  en  vaisseaux  veineux;  les  hémor- 
roïdes , comme  le  cancer  , sont  l’apanage  de  l’âge 
adulte  et  de  la  vieillesse.  Si  quelque  opération  devait 
intéresser  cet  intestin  chez  un  très-jeune  sujet , il 
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faudrait  se  rappeler  que  le  péritoine  descend  jusqu’au 
niveau  et  quelquefois  même  au-dessous  de  la  pros- 
tate; en  sorle  que  la  taille  recto-vésicale  entraîne- 
rait un  péril  trop  grave  pour  cire  pratiquée.  Le 
doigt  de  l’opérateur  arrive  alors  facilement  par  le 
rectum  jusqu'au  niveau  du  bas-fond  de  la  vessie  ; de 
là  ce  précepte,  dans  la  taille  de  Celse,  de  porter  par 
celle  voie  le  doigt  sur  la  pierre  pour  la  faire  saillir 
au  périnée. 

Dans  la  vieillesse,  les  veines  hémorroïdales  pren- 
nent un  grand  développement.  La  poche  du  rectum 
s’élargit  en  déplissant  sa  muqueuse,  et  celle  dilata- 
tion ne  pouvant  se  faire  directement  en  avant  5 cause 
de  la  proslale,  s'étend  en  arrière  et  latéralement , et 
il  arrive  fréquemment  que  le  rectum,  ainsi  dilaié, 
déborde  de  chaque  côté  la  proslale,  enchâssée  pour 
ainsi  dire  au  centre  de  cette  saillie  de  l’intestin.  Alors 
surtout  il  est  à craindre  de  la  léser  dans  la  taille  la- 
téralisée comme  dans  la  taille  bilatérale,  et  il  est  es- 
sentiel de  porterie  doigt  dans  le  rectum  avant  toute 
incision , pour  l’écarler  du  tranchant  du  lilholome. 
Cet  agrandissement  du  rectum  est  d’autant  plus  re- 
marquable que,  malgré  la  constipation  habituelle 
aux  vieillards  , il  est  rare  d’y  trouver  des  fèces  ac- 
cumulées; on  dirait  qu’il  se  produit  par  une  longue 
suite  d’efforls,  comme  quelques  cas  de  reclocèle  va- 
ginal chez  la  femme.  Scarpa  a rencontré  une  sorte 
d'anévrisme  rectal  chez  l’homme  qui  se  rapproche 
encore  davantage  du  reclocèle;  chez  un  sujet  atteint 
d’une  hernie  périnéale,  il  trouva,  près  du  côté  droit 
du  sphincter  de  l’anus,  une  pelite  cavité  dont  les  pa- 
rois étaient  très-adhérentes  avec  le  sac  herniaire,  mais 
sans  aucune  communication;  elle  était  formée  par 
une  dilatation  latérale,  ovoïde,  de  la  membrane  du 
rectum  (1). 

ARTICLE  II. 

Des  parties  molles  du  bassin  chez  la  femme. 

La  disposition  des  parties  molles  du  bassin  chez 
la  femme  nécessite  une  autre  division  que  celle  que 
nous  avons  suivie  chez  l’homme.  Les  trois  appareils, 
génital,  urinaire  et  défécateur,  sont  mieux  isolés,  et 
n'ont  pour  ainsi  dire  de-commun  que  leur  voisinage; 
nous  en  ferons  donc  trois  paragraphes  séparés. 

§ 1.  — APPAREIL  GÉNITAL  DE  LA  FEMME. 

Toute  l'histoire  de  cet  appareil  peut  être  distribuée 
sous  quatre  chefs,  savoir  : 1°  la  vulve-,  2®  le  vagin; 
5°  V utérus  et  ses  annexes  ; 4°  le  développement 
de  tout  l'appareil. 

1°  De  la  vulve. 

On  comprend  sous  le  nom  général  de  vulve , l’en- 

(L)  Supplément  au  Traité  des  hernies,  tràd.  par  Oili- 
vier,  p.  132 , 
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semble  des  parties  extérieures  de  la  génération , le 
mont  de  Vénus,  les  grandes  lèvres , le  périnée , et 
la  fente  qu’elles  circonscrivent  et  qui  est  la  vulve 
proprement  dite. 

1°  Le  mont  de  Vénus  est  plus  saillant , mais 
descend  moins  bas  que  chez  l’homme  ; il  est  formé 
d’ailleurs  des  mêmes  éléments , le  ligament  suspen- 
seur  du  clitoris  occupant  la  place  de  celui  de  la  verge. 
On  y trouve  de  plus  quelques  fibrilles  provenant  de 
l’épanouissement  du  ligament  rond  de  l’utérus. 

2°  Les  grandes  lèvres  sont  deux  replis  tégumen- 
laires,  plus  longs  en  haut  qu’en  bas  , revêtus  par  la 
peau  à l’extérieur,  par  la  muqueuse  à l’inférieur,  et 
dont  le  volume  et  la  saillie  sont  en  raison  directe  de 
l’embonpoint  de  la  femme.  Leur  commissure  supé- 
rieure n’a  pas  reçu  de  nom  ; l’inférieure , qui  est  en 
même  temps  postérieure,  porte  celui  d e fourchette  et 
fait  partie  du  périnée. 

Les  grandes  lèvres  de  la  femme  représentent  les 
deux  moitiés  du  scrotum  de  l’homme  avant  que  les 
testicules  y soient  descendus.  Une  dissection  minu- 
tieuse y démontre  donc  de  dehors  en  dedans,  1°  la 
peau  avec  son  pannicule  charnu  ; 2°  deux  feuillets 
celluleux  appartenant  au  fascia  superficiel,  séparés 
quelquefois  par  de  la  graisse  , et  traversés  supérieu- 
rement par  les  fibres  d’épanouissement  du  ligament 
rond  de  l’utérus,  qui  semble  être  dans  cette  région 
l’analogue  du  dartos  ; 5°  la  muqueuse.  Les  vaisseaux 
et  les  nerfs  sont  fort  peu  importants;  ils  viennent  des 
mêmes  sources  que  ceux  du  scrotum. 

Les  grandes  lèvres  remplissent  une  fonction  spé- 
ciale dans  l’accouchement , elles  se  déplissent , s’ef- 
facent, et  contribuent  ainsi  à l’ampliation  de  l’orifice 
externe  du  vagin.  M.  Lisfranc  professe  qu’elles 
doivent  prêter  de  même  lorsqu’un  corps  volumineux 
est  introduit  dans  le  vagin  au  lieu  d’en  sortir;  il 
veut , en  conséquence,  que  l’aide  chargé  d’écarter 
les  grandes  lèvres  lorsqu’on  présente  à la  vulve  le 
spéculum,  les  abandonne  aussitôt  que  l’introduction 
est  commencée;  sans  quoi  il  y aurait  des  tiraille- 
ments, et  le  vagin , privé  de  ce  secours  pour  se  dila- 
ter, offrirait  à l’instrument  un  moins  libre  passage. 

Les  grandes  lèvres  sont  quelquefois  le  siège  de 
petits  abcès  qui  ont  plus  de  tendance  à s’ouvrir  du 
côté  de  la  muqueuse  que  du  côté  de  la  peau , et  sont 
sujets  à dégénérer  en  fistules  assez  difficiles  à guérir. 

5°  Le  périnée  présente  ici  à peu  près  la  forme 
d’un  croissant,  dont  la  partie  moyenne , étendue  de 
la  vulve  à l’anus,  n’a  guère  qu’un  pouce  de  longueur, 
et  dont  les  cornes  remontent  entre  les  branches  de 
l’ischion  et  les  grandes  lèvres.  On  y trouve  , comme 
chez  l’homme,  1°  la  peau;  2°  les  fascias  sous-cutanés, 
entremêlés  de  tissu  adipeux  ; 5°  la  terminaison  du 
sphincter  anal , réunie  au  commencement  du  con- 
strictor  cunni  qui  représente  le  bulbo-caverneux, 
et  qui  se  bifurque  en  avant  pour  embrasser  l’orifice 
du  vagin,  et  jeter  ses  terminaisons  tendineuses  sur 
le  corps  caverneux  du  clitoris.  Ce  muscle  est  entouré 
à sa  face  inférieure  et  à saface  interne  par  un 


plexus  veineux  assez  abondant  pour  figurer  une 
sorte  de  tissu  spongieux , et  offrir  un  vestige  du 
bulbe  de  l’urètre  ; mais  il  n’est  point  enveloppé  d’une 
tunique  fibreuse  , et  l’aponévrose  inférieure  du  péri- 
née est  elle-même  réduite  à l’état  de  tissu  cellulaire. 
Sur  le  même  plan , se  voient  en  dehors  de  petits 
faisceaux  représentant  le  transverse  et  l’ischio-ca- 
verneux ; 4°  l’aponévrose  inférieure  du  releveur  de 
l’anus,  puis  le  releveur  lui-même,  bifurqués  tous 
deux  pour  entourer  le  vagin  ; 5°  l’aponévrose  supé- 
rieure; 6°  et  enfin  du  tissu  adipeux.  C’est  principa- 
lement sur  les  côtés  que  l’on  peut  bien  distinguer 
ces  objets;  sur  la  ligne  médiane,  le  périnée  a tout 
au  plus  quinze  lignes  d'épaisseur  en  arrière  (Blandin): 
à cette  hauteur,  le  vagin  et  le  rectum  se  touchent 
immédiatement  pour  constituer  la  cloison  recto-vagi- 
nale; et  il  va  en  s’amincissant  rapidement  en  avant, 
jusqu’à  ce  qu’enfin  il  ne  consiste  plus  qu’en  un  sim- 
ple adossement  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  ; c’est 
ce  repli  qui  porte  le  nom  de  fourchette. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  les  mêmes  que  chez 
l’homme  , seulement  avec  un  bien  moindre  calibre, 
proportionné  au  développement  des  régions. 

Le  périnée  n’a  guère  d’importance  chez  la  femme 
qu’à  l’occasion  de  l’accouchement  ; j’y  reviendrai  en 
parlant  du  vagin. 

4°  La  vulve  proprement  dite  est  tapissée  par  une  mu- 
queuse revêtue  d’un  épiderme  assez  prononcé,  analo- 
gue par  sa  structure  à celle  du  prépuce  et  du  gland , 
et  qui  est  aussi  comme  elle  le  siège  presque  exclusif 
des  chancres  vénériens  primitifs  et  des  végétations 
de  même  origine.  A sa  partie  supérieure  siège  le  clito- 
ris, sorte  de  petite  verge  imperforée,  entourée  d’un 
repli  muqueux  qui  représente  un  prépuce,  et  se  con- 
tinue en  bas  avec  les  petites  lèvres  ou  les  nymphes. 
Ces  deux  organes  deviennent  quelquefois  le  siège 
d’un  cancer;  leur  ablation  est  fort  simple  ; les  vais- 
seaux qu’ils  reçoivent  sont  d’un  calibre  insignifiant. 
Entre  le  clitoris,  les  petites  lèvres  et  l’orifice  du  vagin, 
est  un  espace  triangulaire  appelé  le  vestibule,  au 
bas  duquel,  sur  la  ligne  médiane,  se  voit  l’orifice  de 
l’urètre;  et  enfin,  tout  à fait  en  bas  et  en  arrière, 
l’orifice  du  vagin  ; seulement  entre  cet  orifice  et  la 
fourchette,  se  voit  la  petite  fosse  naviculaire , dans 
laquelle  séjournent  quelques  gouttes  de  fleurs 
blanches  ou  du  pus  blennorrhagique,  et  qui , par 
cette  cause,  chez  les  femmes  malpropres,  est  sujette 
à de  petites  ulcérations. 

Il  est  fort  important  de  se  bien  rendre  compte  des 
rapports  de  la  vulve  lorsqu’on  est  appelé  à pratiquer 
le  toucher  sans  voir.  Lorsque  la  femme  est  debout , 
le  mont  de  Yénus  semble  regarder  directement  en 
avant,  et  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  vulve 
paraît  tournée  dans  la  même  direction  ou  au  moins 
très-obliquement  en  avant  et  en  bas.  Les  élèves , ju- 
geant d’après  celte  donnée  infidèle,  dirigent  le  doigt 
indicateur  dans  ce  sens  , et  sont  obligés  de  tâtonner 
beaucoup  ; chose  pénible  à la  fois  pour  la  malade  et 
pour  eux-mêmes.  Eu  général  aussi,  ils  cherchent 
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la  vulve  à peu  près  à sa  partie  moyenne , sinon  plus 
haut  ; et  de  là  deux  inconvénients:  le  doigt,  en  effet, 
s’embarrasse  souvent  dans  les  poils  nombreux  qui 
garnissent  les  grandes  lèvres  à cette  hauteur,  et 
dans  les  mouvements  de  va-et-vient  nécessaires  pour 
les  écarter  , il  va  titiller  ou  même  heurter  doulou- 
reusement le  clitoris.  C’est  en  arrière  que  se  trouve 
l’orifice  du  vagin;  en  arrière  que  les  grandes  lèvres 
sont  le  moins  larges  et  le  moins  garnies  de  poils; 
c’est  donc  par  la  partie  postérieure  qu’il  faut  cher- 
cher à entr’ouvrir  la  vulve.  Or  , cette  partie  posté- 
rieure est  au  périnée  , à un  pouce  environ  en  avant 
de  l’anus,  à peu  près  sur  le  même  plan  horizontal. 
La  meilleure  manière  d’y  arriver  consiste  à porter  le 
doigt  indicateur  horizontalement  sous  le  périnée  , le 
bord  radial  tourné  en  haut;  on  écarte  ainsi  facile- 
ment l’extrémité  correspondante  des  grandes  lèvres; 
et  ramenant  le  doigt  doucement  du  coccyx  vers  le 
pubis , on  le  fait  pénétrer  sûrement  et  sans  violence 
dans  l’orifice  vaginal. 

2°  Du  vagin. 

Le  vagin  est  un  canal  ouvert  à la  partie  postérieure 
de  la  vulve,  et  remontant  de  là  entre  la  vessie  et  le 
rectum  jusqu’au  col  de  l’utérus , qu’il  embrasse  par 
son  extrémité  supérieure.  J’examinerai  successive- 
ment, 1°  sa  direction,  2°  sa  longueur,  5°  son  calibre, 
4°  sa  structure,  5°  et  enfin  ses  rapports  avec  les  par- 
ties voisines. 

1°  Le  vagin  est  un  peu  obliquement  dirigé  de  bas 
en  haut  et  d’avant  en  arrière,  très-rapproché  toute- 
fois de  la  ligue  verticale.  Il  est  aussi  légèrement 
courbé,  de  manière  à offrir  une  concavité  antérieure; 
c’est  surtout  la  courbe  décrite  par  sa  paroi  posté- 
rieure qui  détermine  celte  concavité.  Nous  avons  vu 
en  effet,  que  le  périnée  au  niveau  des  téguments  met 
un  intervalle  d’un  pouce  environ  entre  la  fourchette 
et  l’anus , mais  qu’il  va  en  décroissant  supérieure- 
ment ; en  sorte  qu’à  une  hauteur  de  quinze  lignes,  le 
rectum  et  le  vagin  sont  immédiatement  en  contact. 
Il  faut  se  souvenir  de  celte  circonstance  lorsqu’on  in- 
troduit le  spéculum.  Si,  l’on  présente  de  prime  abord 
l’instrument  dans  la  direction  générale  du  vagin,  on 
se  trouve  arrêté  à la  fois  et  par  la  fourchette  et 
par  le  vestibule;  on  froisse  la  muqueuse  et  l’on  ne 
réussit  pas.  M.  Lisfranc  recommande  en  conséquence 
de  présenter  le  spéculum  à la  vulve,  la  queue  tournée 
vers  le  mont  de  Vénus,  le  centre  de  l’instrument  cor- 
respondant bien  au  centre  du  vagin,  et  de  le  diriger 
d’abord  sur  une  ligne  qui  irait  du  centre  de  l'orifice 
vaginal  à la  pointe  du  coccyx  ; lorsqu’il  a pénétré  à 
un  pouce  environ  de  profondeur,  on  lui  fait  faire  un 
mouvement  de  bascule  qui  le  ramène  dans  la  direc- 
tion de  l’angle  sacro-vertébral.  Il  m’a  paru  à la  fois 
plus  facile  et  aussi  sûr  de  présenter  l’instrument  à la 
vulve,  d’abord  dans  la  direction  du  vagin  même  , de 
le  faire  ainsi  marcher  doucement  en  arrière  pour  re- 
fouler la  fourchette  et  le  périnée,  et  quand  le  bord  su- 


périeur de  son  orifice  a dépassé  ie  vestibule,  de  l’in- 
cliner assez  fortement  en  arrière  pour  franchir  l’ori- 
fice vaginal;  après  quoi  on  le  ramène  dans  la  direction 
du  vagin. 

Celle  double  direction  de  la  paroi  vaginale  posté- 
rieure amène  dans  l’accouchement , et  surtout  chez 
les  femmes  primipares,  des  conséquences  souvent 
très-graves.  La  matrice  , comme  nous  le  verrons  , 
ayant  son  axe  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière  , pousse  déjà  obliquement  la  tête  du  fœtus 
contre  la  paroi  vaginale  postérieure;  à la  vérité,  la 
concavité  du  sacrum  élude  cette  impulsion  et  la  ré- 
fléchit en  bas  et  en'  avant  ; mais  néanmoins  elle 
chasse  encore  la  tête  du  fœtus  presque  perpendicu- 
lairement sur  le  périnée  qui  se  tend  d’une  manière 
extraordinaire.  Le  résultat  chez  les  primipares  lient 
alors  en  très-grande  partie  à l’inclinaison  du  bassin  , 
comme  nous  le  verrons  en  parlant  du  squelette; 
mais  presque  constamment  la  fourchette  au  moins 
est  déchirée  , sinon  même  une  partie  du  périnée  avec 
elle  ; et  dans  certains  cas  la  rupture  se  fait  au  centre, 
ou  bien  enfin  elle  est  complète. 

Il  va  sans  dire  qu’après  la  rupture  d’une  portion 
du  périnée  , l’obliquité  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin  diminue  ou  même  disparaît  complètement;  et 
l’orifice  en  même  temps  élargi  permet  d’introduire 
directement  et  sans  difficulté  le  spéculum. 

2°  On  n’est  pas  bien  d’accord  sur  la  longueur 
réelle  du  vagin.  M.  Velpeau  lui  donne  de  trois  à 
quaire  pouces;  madame  Boivin  , quatre  pouces; 
M.  Blandin , quatre  ou  cinq  ; M.  H.  Cloquet,  six  ou 
huit  pouces.  Il  y a certainement  de  l’exagération 
dans  ce  dernier  chiffre;  la  différence  des  autres  vient 
sans  doute  de  ce  qu’on  ne  s’est  pas  servi  des  mêmes 
procédés  de  mensuration.  D’une  part,  le  vagin  est 
beaucoup  plus  court  en  avant  qu’en  arrière.  Madame 
Boivin  évalue  la  différence  de  longueur  à deux  cin- 
quièmes au  profit  de  la  paroi  postérieure.  Ainsi , en 
général,  on  arrive  très-bien  à son  cul-de-sac  anté- 
rieur en  introduisant  l’indicaleur  sans  autre  précau- 
tion ; tandis  que  pour  le  cul-de-sac  postérieur , il  est 
essentiel  d’étendre  les  trois  derniers  doigts  delà  main 
sous  le  périnée  pour  le  soulever  fortement  et  raccour- 
cir d’autant  la  paroi  postérieure.  Il  y a après  cela  de 
nombreuses  variétés  individuelles;  mais  je  pense 
qu’on  ne  s’écartera  pas  de  la  moyenne  générale  en 
accordant  au  vagin, mesuré  sur  le  cadavre,  trois  à 
quatre  pouces  de  longueur  pour  la  paroi  antérieure, 
et  de  quatre  à cinq  pour  la  paroi  postérieure. 

J’ai  dit  sur  le  cadavre,  et  on  aurait  à peu  près  le 
même  résultat  en  touchant  une  femme  couchée  sur 
le  dos;  mais  il  y a de  notables  différences  lorsqu’on 
la  touche  debout  et  surtout  accroupie.  Debout , le 
poids  des  viscères  déprime  toujours  un  peu  la  ma- 
trice, et  raccourcit  déjà  le  vagin;  mais  dans  la  posi- 
tion accroupie  , la  pression  abdominale  est  telle,  que 
souvent  la  matrice  descend  à un  pouce  de  l’orifice 
vaginal , et  même  plus  bas  quand  ses  ligaments  sont 
relâchés  ; et  si  l’on  prescrit  à la  femme  de  faire  des 
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efforts  dans  celle  position  ,’  le  vagin  esl  alors  le  plus 
court  possible. 

De  ces  premières  données  réfullent  des  consé- 
quences assez  imposantes.  Ainsi  d’abord  , quand  la 
longueur  excessive  du  vagin  rend  le  loucher  d.ffieile, 
il  vaut  mieux  le  pratiquer  la  femme  debout  que  cou- 
chée , accroupie  que  debout  ; et  au  besoin  en  lui  re- 
commandant de  pousser.  C’est  là  un  nouveau  pro- 
cédé auquel  les  chirurgiens  n’ont  pas  songé  jusqu'à 
présent;  à la  vérité,  ils  conseillent,  pour  loucher  la 
femme  couchée  sur  le  dos , de  faire  fléchir  et  écarter 
les  cuisses  et  d'élever  en  même  temps  le  bassin  ; 
mais  ils  n’ont  vu  là  qu'un  moyen  de  faciliter  l’accès 
de  la  main;  tandis  qu’évidemmenl  cette  posture,  en 
augmentant  la  pression  abdominale  , a pour  effet  de 
raccourcir  le  vagin. 

Il  est  surtout  essentiel  de  se  rappeler  ces  change- 
ments de  longueur  pour  l'application  des  pessaires. 
Même  dans  le  cas  où  la  matrice  esl  à sa  place  ordi- 
naire, comme  dans  le  cystocèle  ou  le  rcctocèle  va- 
ginal simple  , il  ne  faut  guère  donner  aux  pessaires 
en  entonnoir  ou  en  sablier  plus  de  vingt  à vingt- 
quatre  lignes  de  bailleur.  Si  on  les  fait  plus  élevés  , 
ils  se  placent  à merveille  lorsque  la  femme  est  debout 
ou  couchée;  mais  lorsqu’elle  s’accroupit  pour  satis- 
faire aux  besoins  naturels,  le  pessaire  repoussé  en 
bas  écarte  l’orifice  du  vagin  et  même  1rs  grandes 
lèvres,  et  y cause  un  froissement,  ou  une  pression 
pénible  ; je  ne  sache  pas  qu’on  ait  encore  signalé 
cette  circonstance,  qui,  dans  la  pratique,  n’est  pas 
d’un  médiocre  intérêt. 

Enfin , la  différence  de  longueur  des  parois  anté- 
rieure et  postérieure  a dicté  deux  sages  préceptes  , 
pour  le  traitement  des  polypes  utérins  descendus 
dans  le  vagin.  Lorsqu’on  veut , par  exemple,  porter 
une  ligature  sur  le  pédicule  du  polype,  soit  à l’aide 
de  porte-nœuds  ou  simplement  avec  les  doigts,  c’est 
en  arrière  qu’on  porte  d’abord  le  milieu  de  l’anse,  et 
en  avant  qu’on  en  ramène  les  extrémités , afin  d’a- 
voir à manœuvrer  dans  le  lieu  le  moins  profond  pour 
exécuter  ce  mouvement  qui  constitue  le  temps  le  plus 
difficile  de  l’opération.  Enfin,  le  serre-nœud , laissé 
à demeure  dans  le  vagin,  doit  toujours  être  placé 
contre  la  paroi  antérieure;  à la  vérité  , la  moindre 
étendue  de  celle  paroi  n’est  pas  l’unique  raison  de  ce 
précepte;  mais  latéralement  et  surtout  en  arrière, 
la  courbure  que  la  tumeur  polypeuse  imprime  au 
vagin  ne  permettrait  pas  toujours  à l’instrument  de 
séjourner  sans  douleur  et  sans  inconvénient,  surtout 
si  l’on  avait  fait  choix  d'un  serre-nœud  inflexible  et 
rectiligne. 

5°  Le  calibre  du  vagin  est  très-variable,  et  par  là 
même  très-difficile  à déterminer.  Madame  Boivin  lui 
accorde  un  pouce  et  demi  de  diamètre  dans  un  état 
de  distension  modérée;  mais  l’on  sait  que  dans  l’ac- 
couchement il  laisse  passer  une  tête  d’enfant  du  dia- 
mètre de  quatre  pouces.  On  peut  dire  sans  doute 
que  c’est  là  un  état  extrême,  et  que  la  nature  pré- 
pare à l’aide  d’une  secrétion  spéciale  qui  le  lubrifie; 


voyons  donc, dans  l’état  ordinaire, sous  quel  aspect 
se  présente  le  vagin  vide  , et  à quel  degré  de  disten- 
sion il  peut  se  prêter. 

L’orifice  externe , occupé  par  l'hymen  ou  par  les 
caroncules  inyrliformes,  apparaît  comme  une  ouver- 
ture irrégulièrement  arrondie  et  plissée.  A son  ex- 
trémité supérieure  , le  vagin  , embrassant  le  col 
u érin  , est  également  arrondi  ; mais  il  n’en  va  pas 
ainsi  dans  le  reste  du  canal.  Inférieurement  surtout, 
il  est  aplati  d’avant  en  arrière;  la  paroi  antérieure 
appliquée  sur  la  paroi  postérieure;  les  parois  laté- 
rales, au  contraire,  demeurent  légèrement  écartées. 
Ceci  explique  un  phénomène  qui  se  produit  dans  l’in- 
troduction du  spéculum  bivalve.  Si  les  valves  sont 
placées  latéralement  , à mesure  qu’on  les  écarte  la 
paroi  antérieure  et  la  paroi  postérieure  du  vagin 
font  saillie  dans  l’intervalle  , de  manière  à gêner, 
sinon  même  à empêcher  l’exploration.  Il  faut  les  dis- 
poser l’une  en  avant  et  l’autre  en  arrière.  En  les  écar- 
tant , les  parois  latérales  du  vagin  se  tendent  sur  les 
intervalles  , et  l’œil  pénètre  facilement  jusqu’au  fond 
du  vagin.  A mesure  qu’on  se  rapproche  du  col  utérin, 
le  canal  prend  une  forme  plus  arrondie;  aussi  lors- 
qu’on se  sert  du  spéculum  ordinaire,  ses  parois, 
contractées  au-devant  de  l’instrument,  présentent  à 
son  orifice  interne  une  rosace  ayant  une  ouverture 
centrale , et  formée  à la  circonférence  par  la  mu- 
queuse qui  se  déroule  aussi  successivement  sous  les 
yeux  du  chirurgien. 

Lorsqu’on  essaye  de  dilater  ce  canal,  on  s’aperçoit 
promptement  d’une  chose:  c’est  qu’après  son  orifice 
extérieur  fr  anchi , sa  dilatabilité  n’a  pour  ainsi  dire 
pas  de  bornes.  Les  femmes  étr  oites , comme  les  vier- 
ges , ne  souffr  ent  jamais  qu'à  cet  orifice  par  l’intro- 
duction d’un  gros  pénis  ; de  même  dans  l’application 
des  pessaires,  l’unique  difficulté  est  de  franchir  celte 
barrière  ; une  fois  en  dedans  , le  pessaire  se  place  et 
se  retourne  à volonté.  On  peut  ainsi  introduire  dans 
le  vagin  d’une  femme  des  pessaires  infundibuliformes 
en  caoutchouc  , de  deux  pouces,  deux  pouces  et 
demi  de  diamètre  et  même  davantage;  à la  vérité, 
l’extrémité  supérieure,  attachée  au  col  utérin,  ne 
saurait  se  dilater  ; mais  les  parois  se  tendent  comme 
une  sorte  de  plafond  au-dessus  de  l’instrument , et 
les  femmes  ne  s’en  plaignent  que  quand  la  disten- 
sion est  trop  forte  près  de  l’orifice  externe;  en  sorle 
que  le  vagin,  à l’état  de  forte  distension,  semble 
pouvoir  être  comparé  à un  entonnoir,  et  se  prêle 
d’autant  mieux  à loger  des  pessaires  de  la  même 
forme.  Nous  savons  d’ailleurs  que  le  fœtus  venant 
par  la  tête  ne  rencontre  aucun  obstacle  depuis  qu’il 
a franchi  le  col  utérin  jusqu’à  l’orifice  vaginal  ex- 
terne ; mais  là  de  nouvelles  douleurs  recommencent, 
et  un  nouveau  travail  de  dilatation.  J’ai  remarqué, 
dans  ces  cas,  chez  les  primipares,  un  phénomène 
tout  5 fait  digne  d'attention.  Pour  dilater  le  col  uté- 
rin , la  nature  ne  s’en  est  point  fiée  à la  tête  du  fœ- 
tus , trop  dure  malgré  sa  mollesse  ; elle  entr’ouvre  , 
elle  élargit  le  passage  à l’aide  de  la  poche  des  eaux; 
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et  de  là  le  sage  précepte  de  ne  rompre  cette  poche 
que  quand  la  dilatation  est  parfaite.  Cette  ressource 
n’existant  plus  pour  l’orifice  vaginal , elle  en  crée 
une  autre  ; l’occiput  du  fœtus,  qui  se  présente  le  plus 
souvent,  devient  le  siège  d’une  tumeur  pâteuse  qui 
se  glisse  dans  cet  orifice  comme  ferait  une  poche 
pleine  de  liquide  , et  aide  certainement  à l’élargir; 
ef  telle  est  l’origine  de  la  tumeur  qu’on  remarque  à 
la  tête  des  nouveau-nés  et  spécialement  des  premiers 
nés. 

4°  Le  vagin  est  constitué  par  une  membrane  mu- 
queuse , autour  de  laquelle  on  rencontre  une  couche 
de  tissu  spongieux  érectile  , et  une  autre  tunique  cel- 
luleuse. 

La  muqueuse  fait  suite  à celle  de  la  vulve.  Au  mo- 
ment où  elle  pénètre  dans  le  vagin  , elle  forme  un  re- 
pli plus  ou  moins  marqué  , de  forme  très-variable  , 
semi-lunaire , parabolique  ou  circulaire  ; c’est  Vhy- 
men,  qu’on  regarde  comme  un  des  signes  les  plus 
concluants  de  la  virginité,  bien  que  sou  intégrité  n’en 
donne  jamais  une  parfaite  certitude,  de  même  que 
son  absence  ne  prouve  pas  incontestablement  qu’elle 
ait  été  perdue.  En  généra! , l’hymen  est  brisé  dans  le 
premier  coït,  et  il  en  reste  comme  débris  de  petits 
tubercules  rougeâtres,  arrondis  ou  aplatis,  qu’on 
appelle  caroncules  myrti formes.  Les  replis  de  ces 
caroncules  sont  éminemment  propres  à conserver 
quelques  parcelles  du  virus,  même  après  des  lotions 
répétées  ; c’est  un  des  lieux  d’élection  des  chancres 
syphilitiques. 

En  remontant  dans  le  vagin,  la  muqueuse,  d’abord 
rouge  et  vermeille,  devient  peu  à peu  blanchâtre  ou 
gr  isâtre,  et  son  épaisseur  diminue  également.  Elle 
offre  des  replis  assez  importants  à étudier.  A la  paroi 
antérieure  du  vagin,  elle  forme  une  sorte  de  crête 
médiane,  longitudinale,  plus  prononcée  du  côté  de 
la  vulve  que  vers  l’utérus;  dans  le  premier  sens,  elle 
forme  même  souvent  un  tubercule  assez  saillant  au- 
dessous  du  méat  urinaire,  et  dont  la  connaissance 
est  utile  pour  diriger  la  sonde  sans  le  secours  des 
yeux.  J’y  reviendrai  à l’article  de  l’urôlre.  Sur  la  pa- 
roi postérieure  on  remarque  une  crête  semblable, 
mais  moins  apparente.  Ces  deux  crêtes  coupent  à 
angle  droit  des  rides  nombreuses  et  transversales, 
formées  également  par  la  muqueuse,  lesquelles  s’ef- 
facent sur  les  côtés,  et  sont  aussi  beaucoup  plus  sail- 
lantes et  plus  multipliées  au  voisinage  de  la  vulve 
que  près  de  l’utérus  où  elles  suivent  toutes  sortes  de 
directions.  Ces  r ides  servent  à distinguer  la  rosace 
formée  par  la  muqueuse  vaginale  au  fond  du  spécu- 
lum, si  quelque  exp'orateur  novice  inclinait  à la  con- 
fondre avec  le  col  utérin. 

La  muqueuse  vaginale  est  criblée  d’ailleurs  de 
follicules  et  de  lacunes  muqueuses,  et  revêtue  d’un 
épiderme  très  prononcé  dans  toute  son  étendue. 

Le  tissu  spongieux  érectile,  nommé  aussi  plexus 
rétiforme,  transformation  du  bulbe  urétral  de 
l’homme,  forme  autour  de  la  partie  inférieure  du  va- 
gin une  couche  large  d’un  pouce  environ  et  épaisse 


de  deux  ou  trois  lignes.  En  haut,"  il  s’amincit  beau- 
coup; mais  il  remonte  cependant  jusqu’à  l’utérus  et 
semble  se  continuer  avec  le  tissu  propre  de  cet  or- 
gane. La  tunique  celluleuse  du  vagin  est  mince  et 
n’offre  rien  ù noter  de  particulier.  Enfin,  son  orifice 
est  entouré  par  un  muscle  spécial,  le  constrictor 
cunni,  qui  est  quelquefois  déchiré,  avec  une  partie 
du  périnée,  parle  passage  de  la  tête  du  fœtus;  alors 
l’orifice  vaginal  perd  la  faculté  de  se  resserrer. 

Le  vagin  reçoit  une  artériole  de  l’hypogaslrique, 
et  des  filets  nerveux  du  plexus  sciatique. 

5°  Je  ne  dirai  ici  qu’un  mot  des  rapports  du  vagin, 
sur  lesquels  je  reviendrai  à l’occasion  des  organes 
qui  l’avoisinent.  Il  est  adossé  à l’urètre  et  à la  vessie 
en  avant,  au  périnée  et  au  rectum  en  arrière;  laté- 
ralement il  est  plongé  dans  le  (issu  cellulaire  sous- 
péritonéal.  Ses  attaches  ù toutes  ces  parties  sont  très- 
lâches,  excepté  au  périnée  et  vers  l’urètre;  aussi 
quand  la  matrice  fait  hernie  en  dehors,  il  se  renverse 
sans  difficulté  après  elle.  Mais  lors  même  que  la  ma- 
trice est  descendue  jusqu’à  la  vulve,  on  ne  voit  pas 
le  vagin  descendre  au  devant  d’elle,  en  formant  un 
repli  circulaire  comme  Sabatier  l’a  décrit.  Les  pro- 
lapsus du  vagin  seul  sont  très-rares,  limités  à quel- 
ques lignes,  et  ne  se  voient  guère  qu’en  arrière  et 
sur  les  côtés.  L’entrainement  partiel  du  vagin  par  le 
cystocèle  vaginal,  ou  la  hernie  du  rectum  que  j’ai 
décrite  sous  le  nom  de  rectocèle,  est  au  contraire  ce 
que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment. 

5°  De  l’utérus. 

L’utérus  est  un  organe  creux,  pyriforme,  aplati 
d’avant  en  arrière,  placé  entre  la  vessie  et  le  rectum, 
au-dessous  des  circonvolutions  inférieures  de  l’intes- 
tin grêle.  1!  offre  environ  un  pouce  d’épaisseur, 
deux  pouces  de  largeur  dans  sa  partie  la  plus  élevée; 

11  se  termine  du  côté  «ht  vagin  par  une  portion  étroite 
el  allongée,  qu'on  appelle  le  col  pour  lad  islinguer  du 
corps  de  l’organe. 

Le  corps  de  l'u  térus  a un  peu  moins  de  deux  pou- 
ces de  longueur.  Ses  deux  faces  sont  convexes,  l’an- 
térieure cependant  un  peu  plus  que  la  postérieure, 
et  toutes  deux  revêtues  par  le  péritoine.  Les  bords 
latéraux  sont  convexes  aussi,  dirigés  en  bas,  en 
avant  el  en  dedans  ; ils  correspondent  à l’intervalle 
des  deux  feuillets  des  ligaments  larges.  Le  bord  supé- 
rieur arrondi,  transversal,  convexe  dans  le  sens  de 
sa  longueur,  est  recouvert  du  péritoine,  el,par  sa 
réunion  avec  les  bords  latéraux,  produit  deux  angles 
légèrement  saillants  où  viennent  aboutir  les  trompes 
de  Fallope. 

Le  col  se  continue  presque  insensiblement  à l’ex- 
térieur avec  le  corps.  Il  est  cylindroïde,  cependant 
un  peu  comprimé  de  devant  en  arrière,  et  légèremen  t 
renflé  à sa  partie  moyenne.  Sa  longueur  est  de  10  à 

12  lignes,  et  sa  partie  supérieure  étant  embrassée 
par  le  vagin,  le  reste  fait  dans  le  fond  de  ce  canal  une 
saillie  de  3 à 6 lignes  appelée  museau  de  tanche, 
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laquelle  présente  à son  sommet  une  fente  transver- 
sale, bornée  par  deux  lèvres  arrondies  et  rapprochées 
l’une  de  l’autre.  La  lèvre  antérieure  est  constamment 
plus  mince  que  l’autre  ; toutes  les  deux  sont  lisses  et 
arrondies  chez  les  femmes  qui  n’ont  point  eu  d’en- 
fants, rugueuses  au  contraire  et  comme  déchirées 
après  un  ou  plusieurs  accouchements,  et  cette  considé- 
ration est  un  utile  renseignement  en  médecine  légale. 

Mais  ces  premières  données  seraient  insuffisantes 
pour  juger  de  l’état  du  col  utérin,  lorsqu’on  a lieu 
de  soupçonner  quelque  affection  de  cet  organe  ; et  il 
importe  de  connaître  tes  variétés  normales  qu’il  peut 
offrir.  Quelquefois,  il  fait  dans  le  vagin  une  saillie 
beaucoup  plus  longue  que  de  coutume.  M.  Lisfanc 
l’a  vue  aller  jusqu’à  un  pouce  et  demi  (1);  et  dans 
certains  cas,  rares  à la  vérité,  ce  col  arrive  près  de 
la  vulve,  bien  que  la  matrice  soit  assez  haute  dans  le 
vagin,  et  peut  simuler  un  polype.  D’autres  fois  la 
saillie  est  insensible,  ou  même  elle  manque  absolu- 


ment. Madame  Boivin  a rencontré  des  femmes  chez 
lesquelles,  après  des  couches  réitérées,  l’orifice  occu- 
pait directement  le  fond  du  vagin  en  forme  d’enton- 
noir. La  forme  n’est  pas  moins  variable  ; il  en  est  de 
tout  à fait  coniques,  d’autres  tout  à fait  aplatis  : 
M.  Ricord  en  a signalé  qui  étaient  taillés  obliquement 
et  représentaient  assez  bien  le  groin  d’un  porc  ou 
d’un  tapir,  et  qu’il  appelle  cols  lapiroïdes.  Tantôt  la 
lèvre  inférieure  dépasse  l’autre  ou  en  est  déliassée; 
ou  bien  elles  se  trouvent  à peu  près  de  niveau.  Mais 
c’est  surtout  sur  le  volume  du  col  utérin  qu’il  importe 
de  s’arrêter  un  instant  (2). 

Et  d’abord,  il  y a autant  de  différence  chez  les 
femmes  pour  le  volume  du  col  utérin  qu’il  en  existe 
chez  les  hommes  pour  le  volume  du  pénis  et  du  gland. 
M.  Ricord  a fait  prendre  à l’hôpital  des  Vénériens  les 
dimensions  des  deux  diamètres  du  coi  utérin  chez  46 
femmes  de  l’âge  de  10  à 40  ans;  voici  les  résultats 
selon  les  différents  âges. 


NOMBRE 

dea 

FEMMES. 

AGE. 

DIAMÈTRE  ANTÉRO-POSTÉRIEUR. 

DIAMÈTRE  TRANSVERSE. 

Minim. 

Maxim. 

Moyenne. 

Minim. 

Maxim. 

Moyenne. 

î 

10  ans. 

12  lignes. 

12  lig. 

î 

13 

15 

15 

12 

de  16  à 19 

13 

18 

14  2/3 

13 

20 

161.  1/3 

25 

de  20  à 29 

12 

20 

16  1/3 

13 

20 

17  1/3 

7 

de  30  à 40 

12 

20 

16  1/2 

12 

20 

17 

On  voit  par  ce  tableau  que  le  col  utérin  peut  rester 
stationnaire  de  l’àge  de  10  ans  jusqu’à  l’âge  adulte  ; 
mais  qu’en  général  il  augmente  notablement  jus- 
qu’à 20  ans,  et  dès  lors  ne  reçoit  plus  qu’un  accrois- 
sement presque  insensible.  Mais  les  accouchements 


Enfin,  de  la  comparaison  de  ces  chiffres  il  résulte 
que  le  diamètre  transverse  l’emporte  fort  peu  sur 
l’antéro-postérieur,  et  que  souvent  même  ils  sont 
tout  à fait  égaux.  Sur  les  40  femmes  qui  font  le  sujet 
des  tableaux  précédents,  21  présentaient  cette  égalité 
des  deux  diamètres.  Il  ne  manque  à ces  recherches 
qu’une  chose,  l’indication  du  procédé  suivi  pour  la 


ont  une  tout  autre  influence,  ainsi  qu’on  en  jugera 
par  le  tableau  suivant  comprenant  34  femmes  de  19 
à 40  ans,  les  unes  sans  enfants,  les  autres  en  ayant 
eu  de  1 à 4. 


mensuration.  11  est  probable  qu’on  a mesuré  le  col 
utérin  tout  à fait  à sa  base  ; ce  qui  explique  l’étendue 
des  diamètres.  M.  H.  Cloquel  ne  donne  à l’antéro- 
postérieur que  6 à 8 lignes,  et  au  transverse  que 
de  8 à 10,  sans  doute  parce  qu’il  les  mesurait  près  du 
sommet. 


(l)Lisfranc,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  (2)  Lemarcliand,  Le  l’exploration  desortj.  gèn.  chez  la 
l’utérus;  Gaz.  mèd.,  1834  , p.  591.  femme  ; Thèse  inaug.  Paris,  1834,  no  154. 
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Outre  les  variétés  individuelles  et  celles  qui  résul- 
tent de  l’âge  et  des  accouchements,  il  en  est  d’autres 
encore  dues  à diverses  circonstances.  A l’époque  des 
règles,  et  même  quelques  jours  plus  tard,  le  col  est 
plus  mou  et  plus  volumineux  que  de  coutume  ; il 
donne,  selon  M.  Lisfranc,  la  même  sensation  qu’à 
deux  mois  de  grossesse.  Même  chose  arrive  après  un 
coït  réitéré.  On  sait  les  changements  que  le  col  subit 
durant  la  gestation. 

L’utérus  est  creusé  d’une  cavité  très-petite  en  pro- 
portion du  volume  de  l’organe,  ce  qui  suppose  une 
grande  épaisseur  de  parois.  La  portion  de  celte  cavité 
qui  répond  au  corps  est  triangulaire  et  aplatie;  cha- 
cune de  ses  faces  est  parcourue  longitudinalement 
par  une  ligne  peu  saillante  ; ses  angles  supérieurs 
offrent  les  orifices  extrêmement  fins  des  trompes  de 
Fallope.  Elle  se  continue  avec  la  cavité  du  col  ; celle- 
ci,  à peu  près  cylindrique,  un  peu  comprimée  pour- 
tan  t d’avant  en  arrière,  se  dilate  légèrement  avant  de 
s’ouvrir  dans  le  vagin,  et  présente  sur  ses  parois 
antérieure  et  postérieure  la  continuation  des  lignes 
verticales  de  la  cavité  supérieure,  et  quelques  rides 
transversales  à peine  sensibles.  Elle  s’ouvre  dans  le 
vagin  par  l’orifice  du  museau  de  tanche,  tantôt  aplati 
en  fente  transversale,  tantôt  arrondi  et  comme  percé 
avec  une  vrille.  Les  lèvres  de  cet  orifice  sont  généra- 
lement appliquées  étroitement  l’une  contre  l’autre; 
mais  durant  les  règles,  et  un  peu  avant  et  après, 
l’orifice  est  assez  dilaté  pour  admettre  le  bout  du 
doigt.  Il  faut  distinguer  cette  dilatation  de  celle  qui 
est  produite  par  une  hémorragie  utérine,  ou  par  un 
polype  ; les  autres  symptômes  viennent  alors  éclairer 
le  diagnostic. 

On  avait  proposé , à raison  de  la  largeur  de  la 
cavité  de  l’utérus  comparée  à celle  du  col , d’y  por- 
ter une  tige  d’acier  qui  se  développerait  en  triangle 
après  son  introduction , pour  avoir  sur  l’organe  une 
prise  efficace  et  l’attirer  au  dehors  ; mais  ce  moyen 
a eu  peu  de  partisans , et  l’on  préfère  les  érignes. 
On  ne  pénètre  avec  des  instruments  dans  la  ca^ 
vité  utérine , que  pour  y porter  des  injections  ou 
en  cautériser  la  surface  avec  le  nitrate  d’argent 
solide. 

Les  rapports  de  la  matrice  avec  les  organes  envi- 
ronnants sont  d’un  haut  intérêt.  Placée  sur  la  ligne 
médiane  du  corps , ou  légèrement  inclinée  à droite , 
elle  affecte  une  direction  opposée  à celle  du  vagin. 
Son  fond  est  tourné  en  haut  et  en  avant,  quand  la 
femme  est  debout  et  la  vessie  peu  distendue  ; légère- 
ment reporté  en  arrière  quand  la  vessie  est  pleine 
et  la  femme  couchée  sur  le  dos  ; tandis  que  le  col 
regarde  en  bas  et  en  arrière , appuyant  sur  la  paroi 
postérieure  du  vagin , et  assez  peu  éloigné  de  la 
partie  inférieure  du  sacrum , surtout  chez  les  femmes 
dont  le  vagin  est  large  et  flasque.  Il  en  résulte  que 
la  matrice  a son  grand  diamètre  dirigé  à peu  près 
comme  l’axe  du  détroit  supérieur  ; et  d’un  autre 
côté,  le  vagin  suivant  la  direction  de  l’axe  du  détroit 
inférieur,  les  deux  organes  se  rencontrent  en  for- 


mant un  angle  obtus  ouvert  en  avant.  Aussi , à part 
l’obliquité  de  l’orifice  vaginal,  il  est  toujours  beau- 
coup plus  facile  d’explorer  la  face  antérieure  de  la 
matrice,  naturellement  inclinée  en  avant  et  en  bas, 
que  sa  face  postérieure  tournée  en  haut  et  en  arrière; 
et  assez  souvent , lorsqu’on  applique  le  spéculum , 
le  col  utérin  s’y  présente  par  sa  face  antérieure  , et 
l’on  est  obligé  d’enfoncer  l’instrument  beaucoup  plus 
en  arrière  pour  relever  le  col  et  l’engager  dans 
l’orifice  du  spéculum. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  hauteur  du  vagin 
suffit  pour  juger  du  niveau  qu’occupe  le  col  utérin 
dans  l’état  normal  ; quant  au  fond  de  la  matrice,  il 
dépasse  à peine  le  plan  du  détroit  supérieur  du 
bassin.  On  ne  peut  donc  guère  le  séntir  à travers  les 
parois  abdominales  qu’aulant  que  celles-ci , très- 
minces  et  lâches  , se  laissent  facilement  déprimer  ; 
alors  le  bout  des  doigts,  atteignant  l’utérus,  éprouve 
la  sensation  d’un  corps  arrondi , dur,  mais  mobile 
et  cédant  à la  pression , d’assez  peu  de  surface  pour 
ne  pouvoir  être  simultanément  frappé  que  par  deux 
doigts  tout  au  plus  ; et  conséquemment  d’un  volume 
difficile  à bien  apprécier. 

Par  quels  moyens  la  matrice  est-elle  retenue  en 
place  ? Question  importante  pour  pénétrer  la  cause 
des  prolapsus  de  cet  organe , et  déterminer  la  valeur 
des  moyens  thérapeutiques. 

D’une  part  l’extrémité  supérieure  du  vagin  em- 
brasse la  moitié  supérieure  du  col  utérin,  comme  il 
a été  dit  ; et  quelques  auteurs  ont  écrit  qu’il  suppor- 
tait la  matrice.  On  dirait  que  c’est  aussi  là  l’idée  des 
chirurgiens  modernes  qui , pour  remédier  au  prolap- 
sus de  cet  organe  , se  sont  attachés  à diminuer  l’am- 
pleur du  vagin.  Mais  il  est  trop  évident  que  le  vagin 
avec  ses  parois  minces  et  flexibles  a plutôt  besoin 
d’être  soutenu  lui-même;  et  qu’il  faut  chercher 
ailleurs  les  attaches  de  l’utérus. 

La  plupart  des  anatomistes  ne  décrivent  que  deux 
sortes  de  ligaments  , les  ligaments  ronds  et  les  li- 
gaments larges.  Le  péritoine , après  avoir  tapissé 
le  fond  et  les  deux  faces  du  corps  de  la  matrice , 
forme  de  chaque  côté  un  repli  transversal , qui  rat- 
tache les  bords  de  cet  organe  au  péritoine  qui  revêt 
les  côtés  de  l’excavation  pelvienne.  Entre  les  deux 
feuillets  séreux  de  ces  replis  sont  logés , en  haut  la 
trompe  de  Fallope  , au-dessous  et  en  avant  le  liga- 
ment rond  , en  arrière  l’ovaire;  et  enfin  une  couche 
de  tissu  cellulaire  rarement  envahi  par  la  graisse. 
La  trompe  soulève  le  bord  libre  de  ces  replis;  le 
ligament  rond  et  l’ovaire  soulèvent  angulairement 
chacune  de  leurs  faces  , et  forment  ainsi  deux  replis 
plus  petits  que  l’on  appelle  ailerons.  Tels  sont  les 
ligaments  larges,  et  la  simple  exposition  de  leur 
struclure  fait  assez  voir  qu’ils  ne  sauraient  servir 
d’attaches  bien  solides  à l’utérus. 

Les  ligaments  ronds  sont  deux  cordons  qui , nés 
de  la  portion  latérale  supérieure  et  antérieure  de 
l’utérus , au-dessous  et  au-devant  de  l’insertion  des 
trompes , se  dirigent  de  là  vers  le  canal  inguinal , le 
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traversent , et  se  terminent  en  s’épanouissant  dans 
le  tissu  cellulaire  des  aines , du  mont  de  Vénus  et  des 
grandes  lèvres.  C’est  à ceux-ci  principalement  qu’on 
attribue  la  résistance  qu’on  éprouve  quelquefois  à 
abaisser  la  matrice  dans  les  résections  du  col  de  cet 
organe;  mais  M.  Tanchou  a fait  voir  le  premier,  et 
j'ai  constalé  après  lui,  par  des  expériences  directes , 
que  ces  ligaments  ne  sont  jamais  tendus , quel  que 
soit  l’abaissement  de  la  matrice  , et  conséquemment 
qu’ils  ne  sauraient  servir  à la  retenir  en  place.  11 
m’avait  paru  , dans  ces  expériences , que  la  résis- 
tance était  due  à l’aponévrose  pelvienne , et  princi- 
palement à ses  parties  latérales  et  un  peu  postérieu- 
res, que  l’on  voit  se  tendre  comme  deux  cordes 
lorsqu’on  attire  l’utérus  en  bas.  C'est  une  erreur  que 
je  me  bâte  de  rectifier.  La  matrice  possède  deux 
ligaments  postérieurs , entrevus  dès  le  treizième 
siècle  , décrits  par  Sanlorini , oubliés  après  lui , re- 
trouvés par  A.  Petit,  et,  par  une  fatalité  singulière, 
échappés  de  rechef  à la  sagacité  de  nos  modernes 
anatomistes.  Madame  Boivin  les  a décrits  sous  le  nom 
d e ligaments  uléro-sacrés.  Ils  naissent  de  la  région 
médiane  et  postérieure  du  col  dans  la  substance 
duquel  ils  prennent  racine  , s’écartent,  se  portent 
en  arrière  en  soulevant  le  péritoine  , et  vont  se  fixer 
sur  les  bords  latéraux  de  la  région  moyenne  du 
sacrum.  La  description  d’A.  Petit  est  un  peu  diffé- 
rente ; selon  lui  ils  se  portent  vers  la  partie  la  plus 
élevée  du  sacrum.  Ils  sont  arrondis , très-puissants  , 
moins  vasculaires  que  les  ligaments  ronds  anlérii  urs; 
et  lorsqu’ils  sont  tendus  ils  forment  une  grande 
ouverture  ovale  , qui  conduit  à la  fosse  péritonéale 
qui  sépare  le  vagin  du  rectum.  C’est  sans  doute  les 
mêmes  ligaments  dont  Meckel  donne  une  idée  in- 
comp’èle  sous  le  nom  de  replis  semi-lunaires  de 
Douglas  ; du  reste,  bien  qu’existant  chez  tous  les 
sujets,  ils  sont  en  général  plus  saillants  chez  les 
personnes  qui  n’ont  point  eu  d’enfants,  ou  qui  en 
ont  eu  peu  et  qui  ont  eu  des  couches  toujours  fa- 
ciles. 

Ces  ligaments  retiennent  donc  le  col  utérin  en 
haut  et  en  arrière;  la  chute  de  l’utérus  ne  peut  se 
faire  que  par  leur  relâchement;  mais  on  voit  aussi 
combien  est  vaine  alors  la  prétention  de  guérir  radi- 
calement ce  prolapsus  en  enlevant  un  lambeau  de  la 
muqueuse  vaginale.  Ils  se  laissent  ordinairement 
distendre  par  une  traction  lente  et  prolongée;  et 
c’est  ainsi  qu’on  amène  le  col  utérin  ù la  vulve  pour 
en  faire  l’excision  ; lorsqu’ils  résistent  au  contraire, 
l’opération  est  impraticable.  Leur  allongement  ne  se 
fait  pas  sans  douleur  ; loin  de  là  , les  malades  sont 
unanimes  pour  dire  que  c’est  le  temps  le  plus  pénible 
de  l’opération.  A.  Petit  présume  que  les  douleurs  de 
reins  dont  les  femmes  se  plaignent  souvent  dans  les 
derniers  temps  de  leur  grossesse,  reconnaissent  pour 
cause  le  tiraillement  de  ces  ligaments  postérieurs, 
comme  les  douleurs  des  aines  naissent  de  celui  des 
ligaments  ronds  antérieurs;  il  explique  de  même  les 
douleurs  de  reins  qui  ont  lieu  dans  le  travail  de  l’ac- 


couchement , principalement  dans  les  cas  d'obliquité 
de  l’utérus  (1). 

Meckel  ajoute  encore  deux  petits  ligaments  anté- 
rieurs et  inférieurs , étendus  de  la  face  antérieure 
de  la  matrice  à la  vessie , mais  d’une  beaucoup  moin- 
dre importance. 

On  peut  maintenant  juger  de  la  prédisposition  de 
la  matrice  à s’incliner  dans  un  sens  plutôt  que  dans 
un  autre.  L’antéversion  , favorisée  par  la  position 
de  l’organe  et  par  tous  ses  ligaments,  est  aussi  l’une 
de  ses  déviations  les  plus  communes  ; la  rétroversion 
rencontre  plus  d’obstacles.  Du  reste , presque  tou- 
jours ces  déplacements  se  produisent  sous  l’intluence 
d’un  élément  pathologique  qui  détruit  bien  d’autres 
résistances  , savoir,  un  engorgement  chronique. 

Dans  l’extirpation  de  l’utérus,  opération  effrayante 
qui  compte  cependant  quelques  succès  , tous  les  liga- 
ments doivent  être  coupés.  Sauler  commençait  par 
diviser  le  vagin  à ses  attaches  â l’utérus  du  côté  de 
la  vessie , disséquait  peu  à peu  ses  connexions  cellu- 
leuses, ouvrait  le  péritoine,  incisait  les  ligaments 
larges  , cl  conséquemment  les  ligaments  ronds  qu’ils 
renferment  dans  leur  épaisseur  ; après  quoi , la  ma- 
trice accrochée  par  son  fond  à l’aide  des  doigts,  était 
renversée  en  avant,  cl  en  bas,  et  attirée  au  dehors 
de  la  vulve  pour  achever  de  détruire  ses  attaches 
postérieures. 

Comme  il  faut  toujours  pénétrer  dans  le  péritoine, 
on  pourrait  attaquer  aussi  bien  le  vagin  en  arrière , 
s’il  ne  remontait  pas  trop  de  ce  côté.  Mais  lorsqu’on 
n’emporte  que  le  col  utérin , il  est  essentiel  d’avoir 
des  données  exactes  sur  le  point  précis  ou  s’arrête 
le  péritoine,  soit  en  avant , soit  en  arrière  ; et  cette 
question  n’a  peut-être  pas  éié  suffisamment  exami- 
née. M.  Lisfranc  , dans  le  mémoire  qu’il  a consacré 
à celle  opération , professe  qu’il  existe  en  avant , 
entre  la  partie  inférieure  du  col  et  le  péritoine  , 
9 lignes  d’étendue  ; il  y en  a dix  en  arrière;  et  dans 
son  travail  antérieur  sur  l’excision  du  rectum,  il 
avance  que  le  péritoine  , chez  la  femme,  ne  descend 
pas  à plus  de  G pouces  au-dessus  de  l’anus»  M.  Blan- 
din donne  des  chiffres  singulièrement  différents  : 
suivant  lui , entre  le  méat  urinaire  et  la  dépression 
vésico-ulérine  du  péritoine , il  y a deux  à trois  pou- 
ces ; et  entre  la  partie  antérieure  de  la  marge  de 
l’anus  et  la  dépression  recto-vaginale  du  péritoine , 
il  n’y  a que  dix-huit  lignes.  Il  y a des  deux  côtés 
une  exagération  qui  trouve  à peine  quelque  fonde- 
ment dans  des  exceptions  fort  rares.  Madame  Boivin 
a observé  qu’en  avant,  le  vagin  répond,  dans  toute 
sa  longueur,  à l’urètre  d’abord,  puis  à la  vessie; 
tandis  qu’en  arrière  il  n’est  guère  uni  au  rectum  que 
dans  ses  trois  quarts  inférieurs;  le  quart  ou  le  cin- 
quième supérieur  eol  tapissé  par  le  péritoine  ; et 
cette  évaluation  me  paraît  se  rapprocher  beaucoup 
de  la  vérité.  En  conséquence , c’est  à peine  si  en 

(1)  Voyez  l’article  de  Portai  sur  A.  Petit,  dans  son  His- 
toire de  l'anatomie  et  de  ta  chirurgie  ,t,  V,  p.  409. 
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attaquant  le  col  utérin  en  avant , on  risque  de  léser 
le  péritoine  ; tandis  qu’en  arrière  le  péril  est  immi- 
nent, et  la  lésion  n’a  pu  toujours  être  évitée  , même 
par  les  mains  les  plus  habiles.  Mais  d’une  autre  part, 
M.  Lisfranc  a fait  connaître  une  disposition  anato- 
mique qui  favorise  l’opérateur.  On  croyait  que  le 
vagin  s’insérait  sur  le  col  de  l'utérus,  dans  une  éten- 
due purement  linéaire  ; et  de  cette  fausse  notion  il 
résultait  que,  dans  la  crainte  d’atteindre  le  péri- 
toine, on  n’enlevait  pas  la  totalité  du  mal , ou  l’on 
n’enlamail  pas  assez  avant  les  parties  saines.  M.  Lis- 
franc  a constaté  que  les  attaches  du  vagin  au  col 
utérin  sont  fort  larges  (1),  en  sorte  qu’on  peut  les 
décoller  très-haut  en  cas  de  besoin  ; mais  il  faut 
procéder  à ce  décollement  avec  une  grande  réserve, 
principalement  en  arrière  , où  la  portion  du  vagin 
recouverte  par  la  séreuse  n’a  guère  plus  d’une  ligne 
d’épaisseur. 

La  matrice  est  essentiellement  composée  d’un  tissu 
propre,  de  consistance  et  d’aspect  presque  fibro- 
carlilagineux  , plus  serré  et  plus  pâle  au  col , plus 
rougeâtre  au  corps  , d’une  épaisseur  de  cinq  à six 
lignes.  Dans  l’état  de  vacuité , il  est  presque  impos- 
sible de  démêler  la  direction  de  ses  fibres  ; toutefois, 
sur  un  utérus  un  peu  engorgé  par  la  menstruation, 
madame  Boivin  est  parvenue  à distinguer,  1°  des 
fibres  longitudinales,  formant,  immédiatement  sous 
le  péritoine,  un  ruban  étendu  longitudinalement  en 
avant  et  en  arrière  sur  la  région  médiane  du  viscère, 
de  son  corps  au  moins;  2“  des  fibres  obliques  con- 
verganl  de  toute  la  surface  extérieure  du  corps  de  la 
matrice  vers  les  ligaments  ronds,  les  trompes  et  les  li- 
gaments des  ovaires. 

Celles-ci  peuvent  être  distinguées  en  plusieurs 
faisceaux  larges  et  plats,  affectant  des  directions 
différentes.  Sur  le  fond  de  l’organe , un  faisceau 
transversal  va  de  chaque  côté  se  terminer  à l’origine 
de  la  trompe  utérine  , sur  laquelle  il  se  continue  en 
constituant  la  couche  extérieure  ou  longitudinale  de 
ses  fibres.  Une  partie  se  porte  en  arrière  vers  l’ovaire 
dont  elle  forme  le  ligament.  Sur  la  face  antérieure, 
deux  larges  faisceaux  obliques  , l’un  descendant , 
l’autre  presque  transversal , se  rendent  aussi  de 
chaque  côté  du  ligament  rond.  Sur  la  face  posté- 
rieure , au-dessous  du  faisceau  décrit  en  premier 
lieu,  s’en  trouve  un  fort  large  , à fibres  obliques  et 
ascendantes  , divisé  bientôt  en  deux  portions,  dont 
l’une  se  porte  en  s’épanouissant  vers  la  base  de  l’o- 
vaire, l’autre  se  contourne  sur  le  côté  pour  se  réunir 
aux  fibres  des  faisceaux  antérieurs-  et  composer 
ensemble  le  ligament.  Enfin  , de  la  région  médiane 
et  postérieure  du  col , naissent  encore  deux  fasci- 
cules assez  puissants  qui  constituent  les  ligaments 
postérieurs  (2). 

(1)  Lisfranc,  Mémoire  sur  l'amputation  du  col  de 
l'utérus;  Gaz,  méd.,  1834,  p.  385. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  de  Tutérus,etc.;t,  1er, 

P.  11. 


Ce  tissu  est  recouvert , dans  une  portion  de  sa 
surface  externe  qui  a été  indiquée,  par  le  péritoine, 
qui  y adhère  assez  fortement  le  long  du  bord  supé- 
rieur , mais  qui  en  est  séparé  sur  les  deux  faces  par 
une  couche  de  tissu  cellulaire  dense  et  non  adipeux. 
A l’intérieur,  c’est  une  question  encore  agitée  de  sa- 
voir s’il  existe  une  membrane  muqueuse  distincte,  ou 
seulement  une  surface  muqueuse.  Pour  ma  part,  je 
n’ai  jamais  pu  isoler  de  tunique  muqueuse  dans  la 
cavité  utérine;  â peine  peul-on  poursuivre  celle  du 
vagin  jusqu’à  l’orifice  du  museau  de  tanche  , où  elle 
cesse  brusquement.  Si  les  polypes  utérins  paraissent 
revêtus  d’une  enveloppe  muqueuse  de  laquelle  on 
parvient  même  quelquefois  à les  énucléer,  c’est  qu’ils 
ont  repoussé  devant  eux  une.  portion  du  tissu  de  la 
matrice.  Du  reste,  cette  absence  de  membrane  tégu- 
menteuse  est  bien  sensible  dans  la  cicatrisation  du 
col  utérin  divisé  ou  amputé  ; il  n’y  a pas  ici  d’attrac- 
tion des  membranes  voisines  par  le  tissu  inodulaire 
de  la  cicatrice  ; cette  cicatrice  se  fait  de  toutes  pièces 
sur  toute  l’étendue  de  la  plaie;  aussi  est-elle  extrême- 
ment lente  à s’achever. 

Les  artères  de  l’utérus  proviennent  des  spermati- 
ques et  des  hypogastriques  , et  lui  arrivent  par  les 
ligaments  larges.  Après  l’extirpation  de  l’utérus  , 
Sauter  les  négligeait , et  elles  ne  fournissaient  que 
peu  de  sang;  M.  Récamier  a préféré  s’en  assurer  ; et 
comme  elles  occupent  le  tiers  inférieur  des  ligaments 
larges  r il  n’incise  donc  d’abord  que  les  deux  tiers 
supérieurs  de  ces  ligaments,  et  porte  sur  l’autre  tiers 
une  ligature  à l’aide  d’une  aiguille  courbe  montée 
sur  un  manche. 

Les  veines  suivent  la  même  trajet  ; elles  sont  trôs- 
flexueuses  et  forment  dans  les  parois  utérines  de 
petites  cavités  qui  deviennent  fort  amples  dans  la 
grossesse,  et  qu’on  appelle  sinus  utérins.  M.  Bjân- 
din  a pensé  que  les  polypes  utérins  provenaient  d’un 
caillot  de  sang  durci  et  organisé  dans  une  de  ces  ca- 
vités ; conjecture  assez  plausible  , mais  dont  la  preuve 
est  difficile  à administrer.  Les  lymphatiques  sont 
très-nombreux,  et  acquièrent  aussi  des  dimensions 
énormes  pendant  la  grossesse  ; la  mélrile  puerpé- 
rale ne  les  envahit  pas  moins  que  les  veines.  Enfin,  les 
nerfs  viennent  des  plexus  sciatique  et  hypogastrique. 

J’ai  peu  de  chose  à dire  des  annexes  de  l’utérus, 
savoir  , les  trompes  et  les  ovaires.  Ils  sont  envelop- 
pés dans  le  repli  péritonéal  qui  constitue  les  liga- 
ments larges;  et  il  est  difficile  d’expliquer  comment 
les  ovaires  ont  pu  quelquefois  s’engager  à travers  le 
canal  inguinal. 

11  y aurait  plus  d’intérêt  à suivre  les  transforma- 
tions du  tissu  de  l’utérus,  et  les  changements  de  son 
corps.et  de  son  col  qui  ont  lieu  durant  la  grossesse. 
Madame  Boivin  a fait  voir  qu’il  prend  alors  l’aspect 
musculaire. et  paraît  formé  de  fibres  longitudinales 
au  dehors , de  fibres  circulaires  au  dedans  ; mais 
celles-ci  n’embrassent  pas  le  corps  de  l’utérus  tout 
entier  ; elles  entourent  chacun  des  angles  où  viennent 
aboutir  les  trompes  , et  qui  représentent  les  cornes 
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ou  ad  nterum  de  la  matrice  des  mammifères.  Le 
col,  au  contraire,  n’offre  que  des  fibres  circulaires 
transversales. 

La  matrice  augmente  énormément  de  volume  et 
de  poids  à la  fin  de  la  grossesse  ; du  poids  de  deux 
onces  qu’elle  avait  dans  l’état  de  vacuité,  elle  s’élève 
au  poids  d’une  livre  et  demie,  de  deux  et  même  de 
trois  livres.  Les  parois  s’étendent,  mais  elles  s’amin- 
cissent aussi  beaucoup  ; à la  fin  de  la  conception  , 
elles  offrent , selon  madame  Boivin  , trois  à quatre 
lignes  pour  le  corps , une  demi-ligne  peut-être  pour 
le  col , et  six  lignes  à l’insertion  du  placenta.  Meckel 
a trouvé  l’épaisseur  des  parois  utérines  de  six  lignes, 
trois  semaines  après  la  conception  ; de  cinq,  au  com- 
mencement du  troisième  mois;  de  quatre,  au  com- 
mencement du  quatrième  ; à la  fin  de  ce  mois  , de 
quatre  dans  deux  cas  ; de  trois  à la  partie  supérieure 
et  de  quatre  à l’inférieure  dans  un  troisième  ; et  de 
cinq  dans  un  quatrième.  Avant  d’aller  plus  loin, 
observez  quelle  est  déjà  la  minceur  de  la  matrice , 
surtout  dans  sa  partie  supérieure,  à une  époque  aussi 
voisine  de  la  conception;  et  jugez  par  là  du  danger 
auquel  s’exposent  de  malheureuses  femmes  qui  ne 
craignent  pas , pour  se  faire  avorter,  de  se  soumet- 
tre à l’introduction  d’instruments  plus  ou  moins 
aigus,  dirigés  par  des  mains  grossières  et  ignorantes. 
A cinq  mois , Meckel  a trouvé  l’épaisseur  de  la  ma- 
trice de  trois  lignes  dans  un  cas  ; de  deux  supérieu- 
rement, et  de  quatre  inférieurement  dans  un  autre  ; 
de  six  à sept  mois , d’un  peu  moins  de  trois  lignes  ; 
à huit  mois,  de  deux  lignes  à deux  lignes  et  demie 
dans  un  cas  ; dans  un  autre,  de  trois  lignes  à la  partie 
supérieure,  et  de  plus  de  quatre  à l’inférieure  ; enfin, 
les  parois  lui  ont  paru  encore  plus  minces  au  neu- 
vième mois.  M.  Slollz  a trouvé  la  matrice  épaisse  de 
cinq  lignes , sur  une  femme  qu’il  a opérée  avant 
l’écoulement  des  eaux.  Au  contraire  , M.  Putégnat , 
n’ayant  pu  opérer  qu’après  la  rupture  de  la  poche , 
tomba  sur  des  parois  qui  avaient  environ  deux  pouces 
d’épaisseur  (1). 

Le  simple  rapprochement  de  ces  faits  montre  com- 
bien est  erroné  le  précepte  que  M.  Bello  a récem- 
ment voulu  établir  , d’attendre  pour  opérer  que  les 
eaux  de  l’amnios  soient  écoulées,  afin,  disait-il,  que 
le  travail  étant  dans  son  plus  haut  degré  d’intensité, 
les  contractions  utérines  empêchent  l’hémorragie. 
Il  y a certes  plus  de  danger  à craindre  sous  ce 
rapport  en  divisant  une  épaisseur  de  deux  pouces 
qu’une  épaisseur  de  quelques  lignes  ; et  la  matrice 
reviendra  bien  plus  sur  elle-même  dans  le  dernier 
cas  que  dans  le  premier,  où  elle  a en  partie  épuisé  sa 
rétraclilité.  En  opérant  sur  une  matrice  pleine,  on  a 
en  outre  cet  avantage  que  la  plaie  se  réduit  à une  très- 
petite  étendue  après  l’extraction  des  eaux  et  du  fœ- 
tus. Dans  un  cas  où  Coutouly  avait  fait  une  incision 
de  près  de  cinq  pouces  et  demi,  la  malade  étant 
morte  quatre  jours  et  demi  après  l’opération , on 

(1)  Voyez  Gaz  méd.,  1835,  p.  717  et  750. 


trouva  la  plaie  utérine  réduite  à vingt-six  lignes 
d’étendue  extérieurement , beaucoup  moins  grande 
à l’intérieur  ; et  ses  bords , qui  se  touchaient  > 
avaient , l’un  treize  lignes,  et  l’autre  seize  lignes 
d’épaisseur  (2). 

Il  serait  à désirer  que  l’on  eût  des  données  suffi- 
santes pour  éviter  le  placenta.  Le  stéthoscope  trans- 
met bien  le  bruit  de  souffle  des  vaisseaux  de  cet 
organe  ; mais  ce  phénomène  ne  garantit  pas  sûrement 
de  toute  erreur.  On  a cherché  quel  était  le  siège  le 
plus  fréquent  de  l’inserlion  du  placenta  ; Millot  donne 
comme  chose  reconnue  qu’il  se  trouve  toujours  du 
côté  de  la  déviation  de  l’utérus  ; et  il  recommande  en 
conséquence  de  faire  l’incision  du  côté  opposé  (3).  Je 
ne  sais  sur  quels  faits  Millot  appuyait  cette  assertion. 
M.  Velpeau  a examiné  sous  ce  rapport  trente-quatre 
femmes  mortes  enceintes  ou  récemment  accouchées, 
et  il  a vu  que  le  centre  du  placenta  devait  corres- 
pondre, vingt  fois  à l’orifice  de  l’une  des  trompes, 
trois  fois  en  avant , deux  fois  en  arrière  , trois  fois 
au-dessous , et  six  fois  seulement  vers  le  fond  de 
l’utérus.  11  en  donne  une  explication  qui  paraît  très- 
simple  et  très-naturelle.  En  entrant  dans  la  matrice, 
l’ovule  rencontre  l’ampoule  anhiste  préalablement 
formée  dans  la  cavité  utérine , et  ne  peut  aller  plus 
loin  sans  la  décoller.  Or , si  l’adhérence  de  cette  am- 
poule est  la  même  dans  toute  son  étendue , l’ovule 
s’arrête  près  de  l’orifice  interne  de  la  trompe , et 
c’est  conséquemment  dans  ce  voisinage  que  se  dé- 
veloppera le  placenta  (4).  Ne  serait-il  pas  possible 
dès  lors  que  le  poids  de  ce  nouvel  organe  fût  une  des 
causes  de  l’obliquité  de  la  matrice  de  ce  côté  , et  que 
l’idée  de  Millot  se  trouvât  juste  , du  moins  dans  la 
généralité  des  cas? 

Cette  obliquité  de  la  matrice  a lieu  presque  con- 
stamment à la  fin  de  la  grossesse,  et  huit  fois  sur  dix 
elle  est  à droite.  On  a expliqué  cette  singularité  par 
la  réplétion  du  rectum , idée  qui  ne  peut  plus  se 
soutenir  devant  la  théorie  de  M.  0’Beirne;par  la 
présence  de  l’S  iliaque  à gauche  ; madame  Boivin 
accuse  l’excès  de  force  duligamenl  rond  du  côté  droit  ; 
ce  qui  ne  saurait  se  concilier  avec  la  torsion  de  l’u- 
térus dont  nous  parlerons  dans  un  instant;  M.  Vel- 
peau , l’habitude  des  femmes  de  se  coucher  à droite 
plutôt  qu’à  gauche;  il  oppose  en  même  temps  à Millot 
que  le  placenta  devrait  presque  toujours  s’attacher  à 
droite  ; ce  qui  est  contraire  à l’observation.  Il  y a 
une  cause , sans  doute , plus  puissante  que  toutes 
celles-là  ; c’est  la  position  du  fœtus.  Comme  sa  tête 
est  plus  souvent  inclinée  en  bas  et  à gauche  , l’autre 
extrémité  de  l’ovoïde  doit  naturellement  pencher  à 
droite.  Mais  l’obliquité  n’est  pas  directement  latérale, 

(2)  Voyez  l’obs.  de  M.  Bello  dans  les  Transact.  méd 
septembre  1835,  et  celle  de  Coutouly  dans  le  Journ. 
gêner,  de  médec.,  t.  XXXIV. 

(3)  Millot,  Observ.  sur l opérât,  dite  césarienne. Paris, 
an  vii 

(4)  Velpeau,  Traité  d’accouchements,  t.  1er  p.  298. 
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et  il  y a un  mouvement  de  torsion  de  la  matrice  qui 
demeure  inexpliqué. 

Ce  mouvement  consiste  en  ceci  : qu’en  même 
temps  que  le  fond  de  l’utérus  incline  à droite,  sa  face 
antérieure  se  tourne  aussi  un  peu  de  ce  côté , et  le 
bord  gauche  devient  antérieur;  c’est  le  contraire 
quand  l’obliquité  est  à gauche.  Quelle  qu’en  soit  la 
cause , il  en  résulte  que,  dans  l’opération  césarienne, 
si  l’on  fait  une  incision  longitudinale  du  côté  de  la 
déviation,  par  le  retour  de  la  matrice  à de  moindres 
dimensions , elle  devient  à la  fois  oblique  et  anté- 
rieure. Millot,  à qui  cette  observation  est  due,  craint 
que  cette  nouvelle  direction  de  la  plaie  ne  l’expose  à 
recevoir  une  portion  d’intestin  qui  s’y  étranglerait, 
comme  il  en  cite  un  exemple;  il  fait  donc  un  pre- 
mier précepte  de  pratiquer  l’incision  le  plus  latéra- 
lement possible;  mais  de  plus,  pour  bannir  toute 
crainte , il  opère  du  côté  opposé  à la  déviation , d’une 
part  afin  d’éviter  le  placenta  , d’autre  part  afin  que 
le  retour  de  la  matrice  à sa  direction  naturelle  porte 
la  plaie  vers  la  colonne  vertébrale  et  presque  sur  le 
muscle  psoas.  Ce  procédé  parait  en  effet  d’autant 
plus  avantageux  , lorsque  les  eaux  sont  encore  dans 
l’amnios  , que  la  rétraction  de  l’utérus , rétrécissant 
beaucoup  la  plaie  , empêchera  les  lochies  de  la  tra- 
verser , et  qu’on  la  soustrait  d’un  autre  côté  au  con- 
tact de  l’air  et  de  la  plaie  extérieure.  Mais  quand  les 
eaux  sont  écoulées , la  plaie  demeurant  fort  grande, 
et  plus  large  d’ailleurs  en  dehors  qu’en  dedans  , 
l’écoulement  des  lochies  serait  un  accident  des  plus 
graves,  ce  qui  rend  peut-être  nécessaire  de  mainte- 
nir le  parallélisme  de  la  plaie  utérine  et  de  la  plaie 
des  téguments.  Je  dois  ajouter  cependant  que  Millot 
a appliqué  son  procédé  avec  succès,  sur  une  femme 
dont  les  eaux  étaient  évacuées  depuis  vingt-quatre 
heures. 

Au  reste  , si  l’on  cherchait  à maintenir  le  parallé- 
lisme des  deux  plaies , il  faudrait  faire  état  de  deux 
choses  ; premièrement  que  la  matrice  s’abaisse  beau- 
coup après  l’extraction  du  fœtus  ; et  l’incision  des 
téguments  doit  donc  être  faite  plus  bas  que  l’autre; 
secondement  que  la  plaie  utérine  se  portera  un  peu 
en  avant  ou  en  arrière  , selon  le  côté  sur  lequel  on 
opère,  et  qu’il  faudrait  la  faire  ou  un  peu  en  dedans 
ou  un  peu  en  dehors  de  celle  des  téguments. 

4°  Développement. 

Nous  avons  déjà  dit , en  parlant  des  organes  géni- 
taux de  l’homme,  que  dans  l’origine  rien  ne  les  dis- 
tingue de  ceux  de  la  femme , et  que  tous  les  em- 
bryons paraissent  être  du  sexe  féminin;  c’est  ici  le 
lieu  d’ajouter  qu’un  arrêt  de  développement  quel- 
conque semble  réagir  sur  ces  organes  et  les  empêcher 
de  passer  à la  structure  propre  au  sexe  supérieur;  et 
l’on  explique  ainsi  pourquoi  il  se  rencontre  plus  de 
monstres  femelles  que  de  monstres  mâles.  Mais  dès 
la  fin  du  second  mois , les  différences  se  prononcent 
et  le  sexe  s’individualise. 


A trois  mois , les  grandes  lèvres  sont  de  petits 
bourrelets  arrondis , peu  saillants , séparés  au-devant 
par  le  clitoris , qui  les  dépasse  de  beaucoup.  Cet  or- 
gane est  d’autant  plus  volumineux  que  l’embryon 
est  plus  jeune.  Au  commencement  du  troisième  mois, 
quand  l’embryon  a encore  tout  au  plus  deux  pouces 
de  long,  le  clitoris  est  épais  d’une  demi-ligne  et  long 
d’une  ligne  (Meckel).  A la  vérité , il  ne  larde  pas  à 
perdre  ces  grandes  proportions,  mais  il  reste  tou- 
jours très-considérable  pendant  toute  la  vie  inlrà- 
utérine;  en  sorte  qu’à  la  naissance,  quand  on  se 
borne  à un  examen  superficiel,  on  peut  aisément  se 
tromper  de  sexe , et  prendre  le  cliloris  pour  une 
verge,  ou  la  verge  pour  un  clitoris.  Waller  a signalé 
ce  caractère  différentiel , que  le  clitoris  est  toujours 
incliné  en  bas , et  ne  se  redresse  jamais  vers  l’om- 
bilic. 

Le  vagin  est  toujours  plus  long  proportionnelle- 
ment chez  le  fœtus  que  dans  les  périodes  avancées 
de  la  vie  extrà-utérine  : ainsi  sur  un  enfant  à terme 
de  18  pouces  de  longueur,  le  vagin  a constamment 
plus  de  deux  pouces  de  long.  Il  est  lisse  dès  son  ap- 
parition dans  l’embryon  ; au  cinquième  mois , appa- 
raît, sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure,  une 
élévation  longitudinale  qui  croît  jusque  vers  le  sep- 
tième mois  , puis  commence  dès  lors  à se  rapetisser. 
11  est  difficile  de  penser  que  ce  seraient  ces  élévations 
qui,  en  s’hypertrophiant  outre  mesure,  finiraient 
par  se  réunir  et  constituer  le  vagin  double  que  l’on 
rencontre  quelquefois  ; cette  duplicité  de  l’organe 
s’explique  bien  mieux  par  la  théorie  de  son  double 
développement  embryonnaire,  que  nous  avons  expo- 
sée , d’après  M.  Serres  , dans  nos  généralités.  Il  y a 
donc  réellement  arrêt  de  développement  quand  le 
vagin  est  double  ; au  contraire  , quand  il  est  complè- 
tement oblitéré  par  l’hymen  , c’est  un  excès  de  dé- 
veloppement. L’hymen  en  effet  n’existe  pas  avant  le 
milieu  de  la  grossesse  ; il  se  montre  alors  sous  la 
forme  d’une  saillie  mince  et  étroite,  laissant  au  mi- 
lieu une  fente  longitudinale , qui  se  rétrécit  à mesure 
que  l’on  s’approche  du  terme  de  la  grossesse. 

La  matrice,  dès  son  origine  et  jusqu’à  la  fin  du 
troisième  mois,  est  bifurquée  à sa  partie  supérieure , 
et  les  cornes  sont  d’autant  plus  longues  et  jointes  à 
angle  d’autant  plus  aigu  que  l’embryon  est  plus  jeune. 
Elles  s’effacent  vers  la  fin  du  quatrième  mois  et  la 
cavité  devient  unique.  Il  est  assez  remarquable  que 
dans  le  principe , le  col  est  plus  développé  que  le 
corps  de  la  matrice  : la  longueur  de  celui-ci  ne  fait 
encore  que  le  quart  de  l’organe  entier  chez  le  fœtus 
à terme;  il  en  fait  le  tiers  à treize  ans,  et  ce  n’est 
qu’après  la  puberté  qu’il  en  constitue  la  moitié.  La 
direction  varie  également  : à la  naissance , l’utérus 
est  encore  en  grande  partie  hors  du  petit  bassin  ; à 
quinze  ans,  il  y est  entièrement  logé  , et  il  est  tout 
au  fond  chez  les  vieilles  femmes.  C’est  là  du  moins 
ce  qu’enseigne  Meckel  ; nous  verrons  tout  à l’heure 
qu’il  y a des  exceptions.  Enfin,  dans  l’enfance,  le 
tissu  utérin  est  dur  et  blanchâtre;  il  est  rouge  et 
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mou  dans  l'âge  des  fonctions  génératrices  , et  rede- 
vient blanchâtre  et  dur  dans  la  vieillesse.  Aussi  il  est 
digne  de  remarque  que  les  principales  affeciions  de 
l’utérus,  les  polypes,  les  ulcérations,  le  cancer, 
sont  surtout  fréquentes  de  l’âge  de  25  à 45  ans. 

M.  Cliassaignae  a signalé  une  singulière  disposition 
du  vagin  et  du  col  utérin,  qui  n’est  pas  raie  chez  les 
femmes  d’un  âge  avancé.  Le  doigt  introduit  dans  le 
vagin  sent  au  fond  un  rétrécissement;  ce  rétrécisse- 
ment franchi , on  pénètre  dans  une  cavité  assez  lon- 
gue, dans  laquelle  le  col  utérin  ne  fait  aucune  saillie. 
Le  cul-de-sac  formé  à l’entour  par  le  vagin  est  com- 
plètement effacé;  et  le  col , véritablement  repoussé 
en  haut,  justifie  la  dénomination  de  récession  du 
col  utérin  proposée  par  W.  Cliassaignae  (1). 

5 II.  — APPAREIL  URINAIRE. 

Cet  appareil  comprend  l’urètre  et  la  vessie. 

1°  De  l’urètre. 

L’urètre  de  la  femme  ne  répond,  pour  ainsi  dire, 
qu’aux  por  tions  prostatique  et  musculeuse  de  l'urè- 
‘"tre  de  l’homme.  Sa  longueur  est  de  12  à 15  lignes  ; 
M.  Larcher  l’a  vu  une  fois  avoir  22  lignes.  Sa  lar- 
geur augmente  légèrement  à partir  du  méat  urinaire 
jusqu’à  deux  ou  trois  lignes  de  son  orifice  vésical, 
où  elle  diminue  un  peu;  elle  est  d’ailleurs  plus  forte 
cl  l’urètre  est  beaucoup  plus  dilatable  que  chez 
l’homme;  aussi,  dans  des  cas  de  petits  calculs,  on 
peut  introduire  des  pinces  assez  fortes  dans  la  vessie, 
ou  même  des  lenetles,  après  avoir,  au  besoin,  di- 
laté l’urètre  à l’aide  d’une  éponge. 

Le  méat  urinaire,  ou  orifice  externe  de  l’urètre, 
se  trouve  tout  à fait  au  bas  du  vestibule  et  sur  la  ligne 
médiane  , immédiatement  au-des.-us  du  tubercule 
formé  par  la  crête  longitudinale  antérieure  du  vagin. 
M.  Larcher,  qui  a particulièrement  insisté  sur  l’uti- 
lité de  ce  tubercule  comme  point  de  ralliement  dans 
le  cathétérisme  sans  le  secours  des  yeux  , dit  cepen- 
dant s’être  assuré  qu’il  est  étranger  à la  paroi  vagi- 
nale. Quoi  qu'il  en  soit,  il  indique  à merveille  le  méat 
urinaire.  Ainsi , le  chirurgien  étant  placé  à gauche 
de  la  malade  porte  l’indicateur  gauche  vers  le  bord 
antérieur  de  l’orifice  du  vagin , et  appuyant  sa  pulpe 
d’avant  en  arrière  eide  bas  en  haut,  dans  l’étendue 
d’un  demi-pouce  environ  , reconnaît  le  tubercule 
urélral.  Il  repousse  légèrement  en  haut  et  en  arrière 
la  paroi  du  vagin , afin  de  refou’er  à la  fois  un  peu 
en  arrière  la  paroi  inférieure  de  l’urètre , et  de  don- 
ner à son  orifice  un  peu  plus  d’étendue  transversa- 
lement. Le  bec  de  la  sonde , glissant  alors  sur  la  pulpe 
du  doigt  un  peu  de  bas  en  haut,  rencontre  une  sorte 
d’arrêt  dans  la  paroi  urélrale  supérieure  ; et  une  fois 
dans  l’orifice , le  doigt  s’enfonçant  un  peu  dans  le 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomiqite,  nov.  1835  et 
fév,  1836. 


vagin  reconnaît  la  direction  de  ce  conduit,  et  par 
conséquent  celle  de  l’urètre  (2). 

L’urètre  se  porte  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  ar- 
rière vers  le  col  de  la  vessie , en  décrivant  toutefois 
une  légère  courbure  à concavité  antérieure.  Dans 
ses  variations  de  distension , la  vessie  entraîne  la 
partie  supérieure  de  l'urètre  ; le  plus  souvent  c’est 
en  haut , et  la  courbure  peut  être  considérablement 
accrue  ; d’autres  fois , c’est  en  bas , et  la  courbure 
disparaît  complètement  ou  même  se  prononce  en 
sens  inverse  , comme  dans  le  cystocèle  vaginal  sim- 
ple ou  compliquant  une  chute  de  matrice.  Le  chan- 
gement de  courbure  a lieu  aussi  quand,  après  les 
premiers  mois  de  gestation , le  vagin  entraîné  en 
haut  par  l’utérus  entraîne  lui-même  en  arrière  Iê 
méat  urinaire,  qui  cesse  alors  d’être  sur  le  même 
plan  que  le  vestibule.  J'ai  vu  récemment  cette  trans- 
position du  méat  portée  au  plus  haut  degré  dans  un 
cas  de  squirrhe  du  vagin;  l’urètre  s’ouvrait  pour 
ainsi  dire  dans  ce  conduit  à 5 ou  G lignes  de  son  ori- 
fice. On  est  averti  de  cette  disposition  anormale  par 
l’absence  absolue  du  tubercule  nrétral. 

Mais  à part  même  ces  anomalies,  il  ne  suffît  pas 
pour  le  cathétérisme  de  dire,  comme  la  plupart  des 
auteurs  , que  la  sonde  doit  être  dirigée  en  haut  et  en 
arrière.  Souvent  ainsi  on  pousse  dans  une  direction 
qui  n’est  pas  celle  de  l’urètre;  chez  les  personnes  à 
chairs  molles  spécialement , la  paroi  supérieure  du 
canal  déprimée  coiffe  pour  ainsi  dire  le  bec  de  l’in- 
strument , et  on  aurait  beau  presser,  tourner,  on 
risquerait  de  faire  fausse  route  et  l’on  n’arriverait 
pas  dans  la  vessie.  Le  doigt,  porté  dans  le  vagin  , 
indique  exactement  la  direction  à suivre  ; si  un  ob- 
stacle arrête  la  sonde  , il  s’avance  et  en  apprécie  la 
nature;  ainsi , dans  certaines  directions  latérales  de 
l’urètre  qui  peuvent  lui  faire  former  avec  la  ligne 
médiane  un  angle  de  55°  à 45°  et  plus  , le  doigt  re- 
connaît l’inclinaison  de  la  crête  longitudinale  anté- 
rieure du  vagin , qui  révèle  presque  à coup  sûr  celle 
de  l’urètre. 

L’urètre  est  formé  d’une  tunique  muqueuse  et 
d'une  tunique  externe  fibreuse  , éminemment  con- 
tractile. M.  Costallat  a constaté  qu’après  une  cauté- 
risation par  le  nitrate  d’argent. dans  un  cas  de  po- 
lype de  l’urètre,  celui-ci  se  contractait  assez  sur  la 
sonde  pour  la  maintenir  en  place  à lui  seul , tandis 
que  le  chirurgien  faisait  des  injections.  M.  Larcher 
a rapporté  d’ailleurs  deux  exemples  de  rétrécisse- 
ments spasmodiques  de  l’urètre  citez  des  femmes. 

L’urètre  est  en  rapport  en  arrière  avec  le  vagin; 
il  en  est  séparé  par  une  couche  de  tissu  cellulaire 
dense,  plus  épaisse  à mesure  qu’on  s’approche  plus 
de  la  vessie.  Une  section  faite  d’avant  en  arrière 
présente  cette  couche  sous  la  forme  d’une  sorte  de 
coin , dont  le  plus  grand  écartement , correspondant 

(2)  Larcher,  Recherches  sur  le  cathétérisme  et  les  di~ 
verses  espèces  de  rétrécissements  chez  la  femme  ; Thèse 
inaug.,  reproduite  dans  la  Gaz,  méd.,  1834,  p.  785, 
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à l’orifice  .vésical , a six  lignes  environ , et  dont  le 
sommet  est  situé  un  peu  en  arrière  du  méat  urinaire. 

Les  rapports  de  la  partie  antérieure  sont  plus  im- 
portants. Au-dessous  de  l’arcade  pubienne  , l’urètre 
est  en  rapport  avec  le  ligament  sous-pubien  , dont 
il  est  séparé  seulement  de  trois  ou  quatre  lignes  par 
un  (issu  cellulaire  élastique  extrêmement  fin  et 
serré  ; mais  M.  Lisfranc  a constaté  qu’à  raison  même 
de  l’élasticité  de  ce  tissu  , une  sonde  courbe , intro- 
duite dans  le  canal  , pouvait  le  déprimer  en  arrière 
et  l’éloigner  au  moins  d’un  pouce  de  la  symphyse  (1). 
Plus  haut , l’urètre  traverse  l’aponévrose  périnéale 
moyenne,  les  muscles  de  Wilson  , les  ligaments  an- 
térieurs de  la  vessie;  et  enfin  , tout  à fait  supérieu- 
rement , il  est  en  rapport  avec  un  tissu  cellulaire 
très-lâche,  occupant  un  espace  triangulaire  limité 
par  le  pubis  , la  vessie  et  l’urètre;  dans  ce  tissu 
rampent  des  veines  nombreuses  et  susceptibles  d’une 
grande  distension.  Sur  une  femme  qui  avait  l’urètre 
long  de  22  lignes , M.  Larcher  a vu  deux  veines 
flexueuses  qui,  côtoyant  l’urètre,  allaient  sur  le 
col  et  le  commencement  de  la  vessie  s’anastomo- 
ser entre  elles  et  former  un  véritable  plexus  ; il  a vu 
ces  deux  veines,  dis-je , offrir  un  calibre  d'au  moins 
deux  lignes  de  diamètre  qui  ne  diminuait  pas  par 
leurs  divisions  anastomotiques.  Une  incision  faite 
d’arrière  en  avant,  de  l’urètre  vers  l’arcade  pubienne, 
comme  dans  le  procédé  de  L.  Collol , renouvelé  par 
Dubois , n’aurait  à offenser  aucun  organe  important, 
à l’exceptiort  de  ces  veines  ; aussi  est-ce  , à mon  avis, 
la  meilleure  méthode  de  taille  chez  la  femme,  au 
moins  pour  des  calculs  de  moyenne  grosseur. 

Si  nous  étudions  maintenant  les  parties  qui  avoi- 
sinent l’urètre  sur  les  côtés  , nous  trouverons  au- 
dessous  de  la  muqueuse  du  vestibule,  1°  du  tissu 
cellulaire;  2°  le  muscle  constricteur  du  vagin  qui 
s’étend  jusqu’aux  racines  du  clitoris  , et  tout  à fait 
en  dehors  ces  racines  mêmes  avec  le  muscle  ischio- 
ciitoridien  ; 5°  une  mince  couche  de  (issu  spongieux 
faisant  suite  à celui  du  vagin  ; 4°  l’aponévrose  péri- 
néale ; 5°  les  muscles  de  Wilson  et  releveur  de  l’anus; 
6°  l’aponévrose  pelvienne  ; 7°  du  tissu  cellulaire  ; 
8°  et  enfin  la  vessie.  L’artère  honteuse  interne  chez 
la  femme  se  divise  en  deux  branches  : une  branche 
superficielle  qui  s’enfonce  dans  l'épaisseur  de  la 
grande  lèvre  , et  va  se  perdre  à la  partie  supérieure 
du  clitoris  et  du  mont  de  Vénus;  et  une  branche 
profonde  plus  importante.  Celle-ci  se  porte  oblique- 
ment en  dedans,  en  haut  et  en  avant,  appliquée 
d’abord  contre  la  partie  interne  de  la  branche  de 
l’ischion , puis  rapprochée  du  bord  interne  de  la 
branche  du  pubis,  au  devant  de  laquelle  elle  se  place 
lorsqu’elle  est  arrivée  à un  pouce  de  la  symphyse. 
D’ailleurs  le  doigt  porté  dans  le  vajfin  peut  sentir 
celte  artère  et  en  apprécier  les  anomalies  (Lisfranc). 

(1)  Lisfranc,  Nouvelle  méthode  de  pratiquer  l'op.  de 
la  taille  chez  la  femme  ; extrait  dans  les  Archives  gén. 
de  med .,  t.  1er,  p,  437. 


On  peut  donc  pratiquer,  à partir  de  l’urètre  , une 
incision  latérale  simple , ou  une  double  incision  laté- 
rale pour  arriver  jusqu’à  la  vessie;  ou  bien  encore, 
selon  la  méthode  de  M.  Lisfranc,  pratiquer  à tra- 
vers le  vestibule  , sans  toucher  à l’urètre,  une  inci- 
sion semi-lunaire  à convexité  supérieure  dont  la 
partie  moyenne  remonte  à une  ligne  au  dessous  de  la 
symphyse.  Mais  ces  divers  procédés , intéressant  les 
veines  vésicales  dans  une  plus  grande  étendue  que 
l’opération  de  Collot,  exposent  encore  à léser  l’ar- 
tère honteuse  interne.  Le  seul  avantage  qu’on  fasse 
valoir  en  leur  faveur  est  la  largeur  plus  grande  de 
l’incision  ; mais  si  le  calcul  est  très-gros  , le  peu  d’é- 
cartement des  branches  du  pubis  à une  si  courte 
distance  de  la  symphyse  lui  refusera  le  passage;  et 
même  encore  alors  une  petite  incision  intéressant  la 
moitié  antérieure  de  la  paroi  urélro -vaginale  , don- 
nerait plus  d’espace  que  toutes  les  incisions  trans- 
verses.  La  taille  de  M.  Lisfranc  a le  mérite  spécial 
de  ne  pas  intéresser  l’urètre;  mais  la  division  de 
I’urètrc  n’est  suivie  dans  ces  cas  d’aucun  inconvé- 
nient. 

2»  De  la  vessie. 

La  vessie  de  la  femme  est  en  général  plus  large  et 
plus  arrondie  que  celle  de  l’homme;  elle  est  aussi 
plus  élevée  au-dessus  du  périnée.  Cela  lient  à ce 
qu’elle  n’a  pas  de  bas-fond  proprement  dit  ; le  col  , 
comme  chez  l'enfant , en  est  la  partie  la  plus  déclive  ; 
le  Irigone  vésical,  au  lieu  de  s’incliner  en  bas,  se 
relève  en  haut  le  long  de  la  paroi  antérieure  du  va- 
gin. La  minceur  de  la  paroi  qui  sépare  ces  deux  or- 
ganes, fait  qu’on  peut  parfaitement  explorer  la  ves- 
sie par  le  vagin , et  quelquefois  le  vagin  ou  l’utérus 
par  la  vessie;  ainsi , dans  le  cas  de  doute  sur  la  na- 
ture d’une  tumeur  pédiculée  sortant  du  col  utérin, 
j’ai  indiqué  de  porter  par  la  vessie  le  bout  d’une 
sonde  recourbée  sur  le  fond  de  la  matrice  ; si  au 
lieu  de  la  saillie  de  ce  fond  on  trouve  une  dépression, 
on  aura  affaire  à un  renversement  de  l’organe;  dans 
le  cas  contraire  , la  tumeur  sera  à coup  sûr  un  po- 
lype (2). 

On  peut  attaquer  la  vessie  par  le  vagin , et  on  a 
même  institué  une  taille  vagino-vésieale.  Mais  les 
fistules  sont  trop  à craindre  après  cette  opération, 
pour  qu’elle  sou  jamais  généralement  adoptée. 

o°  Développement . 

Le  développement  de  la  vessie  et  de  l’urètre  se 
fait  chez  l’embryon  de  la  même  manière  pour  un 
sexe  que  pour  l’autre  ; la  femme  est  donc  sujette 
aussi  aux  fistules  urinaires  ombilicales  et  à l’ex- 
trophie  de  la  vessie.  Dans  ce  dernier  on  remarque 
cette  disposition  singulière , tout  à fait  analogue 

(2)  Malgaigne,  Des  polypes  utérins  ; Thèse  de  con- 
cours, 1835. 
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d’ailleurs  à ce  qui  se  passe  chez  l’homme  , que  la 
gouttière  qui  représente  l’urètre  se  trouve  située  au- 
dessous  du  clitoris. 

§ III.  APPAREIL  DE  LA  DÉFÉCATION. 

Nous  aurons  peu  de  chose  à dire  à ce  sujet.  Les 
rapports  de  l’anus  et  du  rectum  sont  les  mêmes  en 
arrière  et  sur  les  côtés  que  chez  l’homme,  et  en  avant 
ils  ont  été  exposés  à l’occasion  du  périnée,  du  vagin 
et  de  la  vessie.  Seulement  le  rectum,  au  lieu  de  se 
porter  en  avant , a sa  poche  ou  son  cul  de-sac 
creusé  surtout  en  arrière;  il  importe  aussi  d’ajouter 
que  la  cloison  recto-vaginale  , formée  par  toutes  les 
tuniques  du  rectum  et  du  vagin  réunies  à l’aide  d’un 
tissu  cellulaire  assez  lâche  , se  dédouble  très-facile- 
ment pour  prêter  à la  chute  du  rectum  sans  déran- 
gement du  vagin,  à la  chute  de  la  matrice  et  du 
vagin  sans  dérangement  du  rectum  ; et  j’ai  cité  le 
cas  assez  curieux  d’une  femme  qui  présentait  à la 
fois  une  chute  du  rectum  et  un  prolapsus  complet  de 
la  matrice;  d’autres  fois  enfin  la  cloison  tout  en- 
tière est  poussée  en  avant  et  en  bas  à travers  la 
vulve  ; c’est  ce  que  j’ai  appelé  rectocèle  vaginal  (1). 

Lorsqu’on  veut  tenter  l’excision  du  reclum  chez 
la  femme , on  est  arrêté  en  avant  par  la  minceur 
de  cette  cloison , à moins  qu’on  ne  se  décide  à la 
sacrifier  et  à réunir  l’anus  et  le  vagin  en  un  seul 
cloaque.  C’est  chez  les  femmes  surtout  que  l’on  peut 
bien  apprécier  la  justesse  de  la  théorie  de  M.  O’Beirne; 
bien  que  d’ordinaire  constipées,  il  est  très-rare  qu’on 
trouve  des  matières  fécales  dans  le  rectum,  et  la 
poche  même  du  rectocèle  vaginal  se  produit  et  s’ac- 
croît dans  un  état  de  parfaite  vacuité  de  l’intestin. 
Certains  vices  de  conformation  semblent  surtout  des 
expériences  toutes  faites  par  la  nature  pour  démon- 
trer l’existence  d’un  sphincter  supérieur  du  rectum  ; 
ainsi  M.  Ricord  a publié  l’observation  d’une  dame 
âgée  de  22  ans  chez  qui  le  rectum  s’ouvrait  dans  le 
vagin.  Les  gaz  s’échappaient  souvent  involontaire- 
ment ; mais  les  selles  étaient  entièrement  soumises 
à la  volonté.  Voici  ce  qui  se  passait  : Lorsque  les 
matières  fécales  arrivaient  contre  l’anneau  vulvaire 
un  peu  plus  fort  que  d’ordinaire , le  besoin  se  faisait 
sentir  ; mais  quand  la  femme  avait  satisfait  à ce  be- 
soin , le  doigt , introduit  aussi  loin  que  possible  , ne 
rencontrait  plus  rien;  et  la  femme  cohabitait  depuis 
trois  ans  avec  un  homme  qui  ne  s’étaitjamais  aperçu 
de  son  vice  de  conformation  (2). 

ARTICLE  III. 

Du  squelette  du  bassin. 

Le  bassin  est  une  espèce  de  ceinture  osseuse , fort 
irrégulière  dans  sa  forme  , que  les  anciens  accou- 

(1)  Malgaigne,  Mémoire  sur  le  rectocèle  vaginal , lu  à 
l’Académie  de  médecine,  le  50  septembre  1837. 

(2)  Journ.  hebdomadaire , 1855 , t.  XIII , p.  166. 


clieurs  comparaient , non  sans  quelque  vraisem- 
blance , au  plat  des  barbiers.  Il  est  formé  par  quatre 
os  : le  sacrum  , les  deux  iliaques  et  le  coccyx  , réu- 
nis entre  eux  par  quatre  symphyses  ; en  outre  , le 
détroit  inférieur  est  complété  par  les  ligaments  sa- 
cro-sciatiques. Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  nous  occu- 
per de  la  surface  extérieure  du  bassin;  la  face  posté- 
rieure du  sacrum  appartient  à la  région  sacrée  ; la 
face  externe  des  os  iliaques  forme  le  squelette  de  la 
hanche  et  sera  étudiée  en  même  temps  que  l’articu- 
lation coxo-fémorale  ; il  nous  reste  donc  seulement  à 
examiner  d’une  part,  la  surface  intérieure  du  bassin 
ou  la  cavité  pelvienne  ; d’autre  part , ses  articula- 
tions. 

§ I.  DE  LA  CAVITÉ  PELVIENNE. 

J «t 

Le  bassin , à l’intérieur , est  partagé  en  deux  por- 
tions par  un  rebord  saillant  arrondi,  qu’on  nomme 
marge  du  bassin  ; la  portion  supérieure  , ou  le 
grand  bassin , largement  échancré  en  avant  où 
il  correspond  à l’hypogastre , est  constitué  par  les 
deux  fosses  iliaques  internes  ; nous  avons  étudié  les 
parties  molles  qui  tapissent  ces  fosses  avec  le  tissu 
cellulaire  et  les  membres  de  l’abdomen  ; la  portion 
inférieure  est  le  petit  bassin  , ou  bassin  proprement 
dil,danslequel  on  distingue  deux  orifices  ou  détroits, 
et  une  cavité  qui  porte  le  nom  d 'excavation  pel- 
vienne. 

Le  détroit  supérieur  est  circonscrit  par  la  marge 
du  bassin , complétée  en  arrière  par  l’angle  sacro- 
vertébral  ou  le  promontoire  des  accoucheurs.  Cet 
angle  est  assez  aigu  pour  que , dans  la  grossesse,  la 
portion  de  la  matrice  qui  appuie  contre  soit  amin- 
cie par  la  pression  et  conséquemment  plus  disposée 
à la  rupture.  Il  en  est  de  même  en  avant  où  le  pubis, 
à partir  de  sa  symphyse,  présente  un  bord  assez 
tranchant  en  avant  et  en  arriére;  aussi  l'amincisse- 
ment elle  danger  d’une  rupture  sont  d’autant  plus 
grands  que  la  tête  du  fœtus  appuie  le  plus  souvent 
sur  ce  rebord. 

La  forme  du  détroit  supérieur  se  rapproche  plus 
ou  moins  d’un  ovale  , ou  plutôt  d’un  cœur  de  carte 
à jouer  dont  l’extrémité  la  plus  large  serait  tournée 
en  arrière  ;mais  quand  on  l’examine  sur  un  cadavre 
frais , tapissé  sur  les  côtés  par  les  muscles  psoas , il 
représente  un  triangle  tronqué  dont  la  base  serait 
tournée  en  avant. 

Le  détroit  inférieur  ou  périnéal , formé  par  la 
pointe  et  les  bords  du  coccyx , le  bord  des  ligaments 
sciatiques , de  la  tubérosité  du  même  nom  et  de 
l’arcade  pubienne,  se  rapproche  également  delà 
figure  d’un  cœur  de  carte  à jouer , mais  dont  l’angle 
rentrant  antérieur  est  plus  aigu,  demêmeque  l’angle 
saillant  postérieur  formé  par  le  coccyx. 

Entre  les  deux  détroits  s’étend  l 'excavation  pel- 
vienne , qui  n’a  en  avant  que  la  hauteur  de  la  sym- 
physe, 18  lignes,  tandis  qu’en  arrière  elle  offre 
une  concavité  très-forte  en  ce  sens  , surtout  chez  la 
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femme,  un  plan  incliné  en  bas  et  en  dedans  de 
chaque  côté  ; quant  à sa  face  antérieure , formée 
par  la  symphyse  pubienne , elle  est  très-légèrement 
convexe. 

La  direction  du  bassinet  de  ses  détroits  est  une 
question  qui  a beaucoup  occupé  les  accoucheurs 
depuis  un  siècle.  Nous  avons  vu  déjà  que  son 
inclinaison  sur  la  colonne  vertébrale  pouvait  varier 
d’un  quart  de  cercle  tout  entier;  en  sorte  que  le 
détroit  supérieur,  dans  les  cas  extrêmes,  tantôt 
regarde  directement  en  haut  et  tantôt  directement 
en  avant.  Je  reviendrai  sur  ces  faits  à l’occasion  de 
l’articulation  coxo-fémorale ; pour  le  présent,  je  ne 
veux  considérer  l’inclinaison  du  bassin  que  chez 
la  femme  et  sous  le  rapport  de  la  parturilion. 

Levret , l’un  des  premiers,  a cherché  à établir  : 
1°  que  le  détroit  supérieur  , chez  une  femme  bien 
conformée,  représente  un  plan  incliné  de  derrière 
en  devant,  en  sorte  que  le  sujet  étant  debout,  une 
ligne  tirée  du  bord  supérieur  de  la  symphyse  pubienne 
au  lieu  de  jonction  de  la  première  vertèbre  du  sa- 
crum avec  la  seconde,  se  trouverait  parallèle  à 
l’horizon  ; 2°  qu’une  ligne  tirée  du  même  point  de 
la  symphyse  au  bord  inférieur  de  la  dernière  ver- 
tèbre ferait , avec  la  précédente , un  angle  de  55°  en- 
viron ; 5°  que  si  sous  cette  ligne  on  en  tire  une  autre 
parallèle  , qui  parte  de  dessous  le  coccyx , elle  ira 
passer  vers  le  bas  de  la  vulve. 

Camper,  après  Levret , éleva  l’angle  d’inclinaison 
du  détroit  supérieur  avec  l’horizon  à 75°;  Soroë  le 
rabaissa  à 59  ; Siein  le  jeune  à 49;  Osiander  à 50; 
Carus  est  revenu  à 55  comme  Soroë;  Kluge  à 45,  ou 
au  demi-angle  droit,  en  sorte  que  la  plus  grande 
variété  d’opinions  régnait  sur  ce  point  de  science. 
M.  Nægélé,  d’après  des  recherches  faites  de  1810  à 
1818,  avait  fixé  cet  angle  à 55°  ; des  études  ulté- 
rieures lui  montrèrent  qu’il  était  un  peu  plus  grand  , 
savoir,  terme  moyen,  de  00";  les  mêmes  recherches, 
continuées  depuis  pendant  six  années  consécutives , 
ont  donné  pour  résultat: 

1°  Que  l’angle  formé  par  le  plan  du  détroit  supé- 
rieur avec  le  plan  horizontal , quand  le  sujet  est 
debout , est  en  général  de  59  à 60°  ; conséquemment 
que  l’angle  sacro-vertébral  se  trouve  de  5 pouces 
9 à 10  lignes  plus  haut  que  le  bord  supérieur  de  la 
symphyse  pubienne  , et  qu’une  ligne  tirée  de  ce  der- 
nier point  parallèlement  à l’horizon  tombe  sur  le 
coccyx  à l’endroit  où  la  seconde  fausse  vertèbre  de 
cet  os  s’unit  avec  la  troisième  ; 

2°  Que  le  terme  moyen  de  l’inclinaison  du  diamè- 
tre antéro-postérieur  du  détroit  inférieur  est  un  angle 
de  10  à 11° , conséquemment  que  la  pointe  du  coc- 
cyx se  trouve  placée , terme  moyen  , de  7 à 8 lignes 
plus  haut  que  le  sommet  de  l’arcade  pubienne. 

Les  mesures  pour  déterminer  la  position  de  la 
pointe  du  coccyx  furent  prises  surplus  de  800  sujets, 
suivant  le  procédé  de  Rœderer , c’est-à-dire  en  em- 
ployant un  ruban  de  fil  ayant  un  plomb  à l’une  de 
ses  extrémités.  Lorsque  le  plomb  touchait  le  plan 


horizontal  sur  lequel  la  personne  était  placée  debout , 
un  aide  le  retenait  contre  le  sol  pour  tendre  modé- 
rément le  ruban  , et  l’on  pressait  légèrement  l’extré- 
mité supérieure  contre  le  bord  inférieur  de  la  symphyse 
et  contre  la  pointe  du  coccyx  pour  fixer  la  hauteur  de 
ces  deux  points.  Sur  500  femmes  bien  conformées, 
parmi  lesquelles  149  étaient  d’une  taille  haute,  57  de 
petite  taille  et  les  autres  de  stature  moyenne  , il  y en 
eut  454  chez  lesquelles  la  pointe  du  coccyx  était  plus 
haute , 26  où  elle  était  plus  basse , et  20  chez  les- 
quelles elle  se  trouvait  au  môme  niveau  que  le  sommet 
de  l’arcade  pubienne.  Le  maximum  d’élévation  du 
coccyx  fut  trouvé  de  22  lignes , le  maximum  de  son 
abaissement  de  9 lignes;  la  marche  de  l’accouche- 
ment n’avait  été  contrariée  ni  par  l’une  ni  par  l’autre 
disposition  (1). 

M.  Nægélé  ne  nie  point  cependant  la  possibilité  de 
l’influence  que  des  rapports  d’inclinaison  insolite 
peuvent  exercer  sur  la  marche  du  travail.  Lobstein 
a insisté  surtout  sur  l’inclinaison  trop  forte  du  bassin  ; 
il  a même  cherché  à établir  : qu’zf  existe,  par  cette 
seule  cause , certains  accouchements  laborieux 
qui  exigent  le  secours  de  l’art , particulièrement 
la  version  de  l’enfant  par  les  pieds , quoique 
cet  enfant  se  présente  par  la  tête  et  dans  une 
bonne  position. 

« Dans  un  bassin  trop  incliné  en  avant , dit-il , les 
obliquités  antérieures  de  la  matrice  et  tous  les  acci- 
dents qui  peuvent  s’ensuivre  sont  inévitables.  Fait-on 
prendre  à la  femme  en  travail  une  position  perpen- 
diculaire, les  contractions  de  la  matrice  dirigeront 
la  tête , à la  vérité,  vers  l’excavation  du  sacrum; 
mais  l’orifice  de  l’utérus  remontera  de  plus  en  plus 
vers  l’angle  sacro-vertébral  pendant  que  la  paroi  an- 
térieure sera  de  plus  en  plus  abaissée , et  il  est  im- 
possible que  la  femme  accouche  tant  que  l’utérus 
gardera  cette  mauvaise  position.  Place-l-on,  au  con- 
traire , la  femme  horizontalement,  lui  soulève-t-on 
le  bassin  afin  de  ramener  l’orifice  en  avant,  l’ulérus 
abandonnera  bien  l’axe  du  détroit  supérieur  avec 
d’autant  plus  de  facilité  que  ce  détroit  est  ordinaire- 
ment plus  large  d’avant  en  arrière  , mais  tous  les  ef- 
forts de  la  matrice  iront  se  briser  contre  les  os 
pubis. 

» Dans  les  bassins  trop  peu  inclinés  en  avant,  et 
dont  l’axe  du  détroit  supérieur  coïncide  presque  avec 
celui  de  l’excavation  du  bassin  et  avec  la  ligne  mé- 
diane du  corps , comme  cela  a lieu  chez  les  quadru- 
pèdes, l’accouchement  doit  être  également  plus 
laborieux,  parce  que  les  deux  points  les  plus  rappro- 
chés du  bassin  étant  placés  dans  un  plan  horizontal, 
la  partie  la  plus  large  de  la  tête  , ainsi  que  les  épau- 
les , s’engagent  à la  fois  et  en  même  temps  dans  le 
détroit  supérieur,  tandis  que  dans  ceux  des  bassins 
dont  le  détroit  est  incliné , ces  parties  ne  descendent 

(1)  Nægélé.  Le  bassin  de  la  femme,  considéré  sous  le 
rapport  de  son  inclinaison,  etc.;  extrait  dans  les  Archi- 
vesgèn,  de  méd.,  t.  XIV,  p.  259. 
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que  l’une  après  l’autre  ; qu’une  bosse  pariétale  et  une 
épaule  ont  déjà  dépassé  la  base  du  sacrum  , que  l’au- 
tre bosse  pariétale  et  l’autre  épaule  sont  encore  au- 
dessus  du  pubis  ; c’est  un  avantage  marqué  , et  qui 
facilite  beaucoup  le  passage  de  l’enfant  à travers  le 
bassin.  » 

Je  me  suis  arrêté  un  moment  sur  cette  opinion  , 
parce  que  le  mémoire  de  Lobslein  fut  l’objet  d'un 
rapporL  fait  à la  société  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris , par  Dubois  et  Désormraux  , et  que  ce  der- 
nier déclara  « (pie  l’étude  des  bassins  mal  conformés 
l’avait  déjà  conduit  à un  résultat  à peu  près  sembla- 
ble (1).  » On  voit  cependant , par  les  recherches  de 
M.  Nægélé,  que  la  doctrine  de  Lobslein  est  au  moins 
fort  aventurée  ; il  est  assez  remarquable  d’ailleurs 
que  l’unique  observation  de  Lobslein  avait  rapport 
à un  bassin  dont  le  détroit  supérieur  formait  avec 


Au  reste  , la  plupart  des  accoucheurs  ont  donné 
dev  chiffres  un  peu  différents  pour  chacune  de  ces 
dimensions  , et  il  serait  fastidieux  de  chercher  à con- 
cilier des  différences  qui  sont  toutes  dans  la  nature. 
Ajoutons  seulement  que  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur du  petit  bassin  peut  s’agrandir  de  six  à huit 
lignes  par  la  rétrocession  du  coccyx. 

§ II.  ARTICULATIONS  DD  BASSIN. 

1°  Sympliise  sacro-iliaque.  — Elle  est  formée 
par  la  réunion  des  facettes  ovalaires  du  sacrum  et  de 
l’os  iliaque,  recouvertes  chacune  d’une  lame  carti- 
lagineuse mince  , un  peu  plus  épaisse  du  côté  du  sa- 
crum ; M.  Velpeau  prétend  même  qu'elle  n’existe  pas 
sur  l’os  iliaque.  Ces  lames  ne  se  touchent  point  ; 
elles  ont  entre  elles  une  substance  molle  , jaunâtre, 
disséminée  par  flocons  isolés.  Leur  surface  est  ru- 
gueuse chez  l’adulte  seulement;  chez  les  enfants, 
elle  est  lisse , et  semble  même  recouverte  d’une 
synoviale  peu  apparente  (II.  Cloquet).  L’articulation 
est  entièrement  entourée  de  faisceaux  ligamenteux 
très-forts,  parmi  lesquels  deux  seulement  ont  reçu- 
un  nom  particulier;  le  ligament  sacro-iliaque , qui 
occupe  en  arrière  l’espace  que  laissent  entre  eux  le 

(1)  Voyez  Bulletins  de  la  Faculté  de  médecine,  1818, 
t.  V,p.  517. 


l’horizon  un  angle  de  55»,  inclinaison  moindre  par 
conséquent  que  celle  que  M.  Nægélé  donne  comme  la 
plus  naturelle. 

Mais  quand  la  symphyse  du  pubis  est  très-relevée, 
la  vulve  conséquemment  tournée  en  avant,  cette 
disposition  doit  exposer  plus  que  toute  autre  à la  dé- 
chirure du  périnée , et  spécialement  à sa  déchirure 
centrale.  Les  contractions  utérines  poussent  en  effet 
directement  sur  le  périnée  qui  se  distend  d’une  ma- 
nière extraordinaire  ; dans  le  cas  de  déchirure  cen- 
trale observé  à la  clinique  de  Dupuylren  et  dont  j’ai 
donné  l’histoire , la  vulve  était  en  effet  tournée  en 
avant  (2). 

Quant  aux  dimensions  des  détroits  et  de  l’excava- 
tion , voici  un  tableau  donné  par  Meckel  qui  per- 
met d’en  apprécier  les  différences  chez  les  deux 
sexes: 


sacrum  et  l’os  iliaque,  et  le  ligament  sacro-épineux , 
étendu  entre  le  sacrum  et  l’épine  iliaque  posléro- 
supérieure. 

Le  sacrum  se  trouve  ainsi  enclavé,  comme  un 
double  coin,  entre  les  os  iliaques , de  manière  à ne 
pouvoir  être  déplacé,  soit  en  bas , soit  en  arrière, 
sans  écarter  fortement  les  deux  os  et  léser  la  sym- 
physe pubienne;  le  déplacement  en  haut  et  en  avant 
paraîtrait  plus  facile,  bien  que  toujours  empêché 
par  la  nature  et  la  ptiissance'des  liens  articulaires. 
La  science  ne  possèdeque  quelques  cas  de  cette  luxa- 
tion, et  encore  n’a-t-elle  lieu  le  plussouvenlqued’un 
côté. 

2°  Symphyse  sacro-coccygienne . — La  base  du 
coccyx  est  unie  au  sommet  du  sacrum  par  une  lame 
fibro-carlilagineuse  qui  même , selon  M.  Velpeau, 
dégénérerait  au  centre  de  l’article  en  un  véritable 
caililage  diarthrodial,  et  par  des  ligaments  en  avant 
et  en  arrière.  On  a cru  que  dans  l’accouchement  le 
coccyx  pouvait  être  repoussé  assez  loin  en  arrière 
pour  se  luxer  , ce  qui  paraît  fort  difficile  à raison  de 
l’étendue  du  diamètre  coccy-pubien  ; mais  J.-L.  Petit 
a vu  cet  os  luxé  ou  plutôt  renversé  en  avant,  par 
suite  de  chutes  sur  le  siège.  Il  est  toujours  très-facile 
de  le  ramener  à sa  place  naturelle  , en  appuyant  avec 
le  pouce  sur  sa  face  postérieure , et  sur  sa  face  an- 

(2)  Gazette  mèdic.,  1832,  p.  684. 
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DIMENSIONS  DU  BASSIN. 

HOMMES. 

FEMMES. 

|| 

' Entre  les  épines  iliaques  antéro-supérieures 

7 

pouces  8 1. 

8 

pouces  6 1. 

Entre  le  milieu  des  deux  ci  êtes  iliaques 

8 

3 

9 

4 

Détroit  supérieur  : diamètre  iransverse 

4 

6 

5 

— diamètre  oblique 

4 

5 

4 

5 

— antéro-postérieur 

4 

4 

4 

Excavation:  diamètre  iransverse 

4 

4 

8 

diamètre  oblique 

5 

5 

4 

— diam.  antéro-posl 

5 

5 

8 

Détroit  inférieur  : diamètre  transverse 

3 

4 

5 

— diamètre  autéro-post 

3 

3 

4 

4 

DU  BASSIN. 


térieure  à l’aide  de  l’indicateur  introduit  dans  le 
reclum. 

5°  Symphi se  pubienne.  — Cette  articulation  est 
formée  par  deux  surfaces  ovalaires  appartenant  au 
pubis,  et  réunies  par  une  lame  fibro-cartilagineuse. 
Celle-ci  est  plus  épaisse  en  avant  qu’en  arrière  ; mais 
beaucoup  plus  encore  en  bas  et  en  haut  ; d’où  il  ré- 
sulte déjà  qu’on  l’attaquera  plus  sûrement  dans  ces 
deux  sens  que  dans  tout  autre.  Vers  le  centre  on 
rencontre  chez  les  jeunes  sujets,  et  même  souvent 
dans  l’âge  adulte, une  synoviale  très-fine  , humectée 
par  un  liquide  visqueux.  Enfin  , la  symphyse  est  as- 
sujettie de  tous  côtés  par  des  faisceaux  fibreux  allant 
d’un  pubis  à l’autre , et  qui , plus  marqués  en  avant 
et  en  bas  , prennent  le  nom  de  ligament  pubien 
antérieur  et  ligament  sous-pubien. 

11  est  bien  démontré  maintenant  que,  dans  la  plu- 
part des  cas  , cette  articulation  se  relâche  vers  la  fin 
de  la  grossesse  , quelquefois  au  point  que  la  démar- 
che en  devient  vacillante  ; elles  symphyses  sacro-ilia- 
ques participent  à ce  relâchement.  De  là  l’idée  delà 
diviser  complètement  lorsque  le  bassin  est  trop  étroit. 
On  fait  généralement  une  incision  longitudinale  sur  le 
mont  de  Vénus,  pourattaquer  la  symphyse  en  avant; 
procédé  qui,  au  désavantage  d’une  large  plaie,  et 
au  danger  d’enfoncer  le  bistouri  jusqu'à  la  vessie, 
offre  encore  cet  autre  inconvénient  que  la  symphyse 
est  assez  difficile  à rencontrer  en  ce  sens.  Ainsi  Bau- 
delocque  a figuré  le  bassin  d’une  femme  opérée  par 
Alphonse  Leroy,  où  la  section  avait  porté  sur  le 
pubis  gauche,  et  un  autre  sur  lequel  l’incision  faite 
par  Demalhiis  avait  divisé  la  branche  descendante  de 
cet  os.  Ce  procédé  a été  avantageusement  modifié 
par  M.  Imbert , qui , après  avoir  séparé  le  clitoris 
de  l’arcade  pubienne,  et  pénétré  ainsi  au-dessous  et 
en  arrière  de  la  symphyse , passe  dans  cette  première 
incision  un  fort  bistouri  boulonné,  à tranchant  con- 
vexe , le  tranchant  tourné  en  haut,  pour  diviser  l’ar- 
ticulation de  bas  en  haut  et  un  peu  d’arrière  en  avant. 
Pour  obtenir  un  écartement  convenable , il  est  cepen- 
dant à peu  près  indispensable  de  couper  une  des 
racines  du  clitoris  (1). 

Mais  il  s’est  élevé  sur  la  valeur  de  l’opération  de 
graves  débats , qui  ne  pouvaient  trouver  leursolulion 
que  dans  des  expériences  rigoureuses.  Baudelocque, 
adversaire  déclaré  de  la  symphyséotomie,  lui  oppo- 
sait les  expériences  suivantes: 

Le  sujet  placé  sur  le  bord  d'une  table  , les  cuisses 
médiocrement  écartées  et  soutenues  par  des  aides,  la 
section  de  la  symphyse  fit  écarter  le  pubis  immédiate- 
ment de  trois  à six  lignes.  El  portant  les  cuisses  en 
dehors  le  plus  possible  , on  obtint  un  écartement  de 
deux  pouces  et  demi  ; toujours  alors  les  symphyses 
sacro-iliaques  étaient  déchirées  plus  ou  moins,  selon 
la  forme  particulière  du  bassin  , et  selon  leur  plus  ou 
moins  de  souplesse. 

(1)  Faure-Plcquet , Thlse  inaug,  ,■  Paris,  1854, 
no  255. 
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Sur  un  bassin  de  trois  pouces  et  quart  de  diamètre 
antéro-postérieur,  et  cinq  pouces  de  largeur  trans- 
versale, les  pubis  étaient  à peine  écartés  d’un  pouce, 
qu'une  des  symphyses  sacro-iliaques  parut  ouverte 
d’une  ligne  et  demie,  et  l’autre  d’une  ligne  seule- 
ment. L’écartement  de  la  première  alla  jusqu’à  six 
lignes,  et  celui  de  la  seconde  jusqu’à  trois  et  demie; 
le  périoste  s’en  était  détaché  assez  au  loin,  et  leurs 
ligaments  antérieurs  s’étaient  déchirés  bien  avant 
que  l’éloignement  des  pubis  ne  fût  de  deux  pouces  et 
demi. 

En  répétant  ces  expériences  sur  un  grand  nombre 
de  femmes,  Baudeloeque  remarqua  que  l’un  des  pubis 
se  déjetait  en  dehors  d’ordinaire  plus  que  l’autre  ; et 
de  là  l’inégalité  de  l’écartement  des  symphyses  sacro- 
iliaques,  qui  variait  depuis  deux  lignes  jusqu’à  sept. 
La  plaie  extérieure,  qui  était  de  deux  pouces  et  demi, 
se  déchirait,  dans  tous  les  cas,  tant  du  côté  de  son 
angle  supérieur  que  de  l’inférieur,  et  quelquefois  de 
l’étendue  de  plusieurs  travers  de  doigts. 

Mais  du  moins  quel  est  l’agrandissement  produit 
au  prix  de  ces  désordres  ? Il  varie,  selon  la  forme 
particulière  du  détroit  supérieur,  l’étendue  respective 
de  ses  diamètres,  et  le  chemin  parcouru  par  chaque 
os  pubis.  Sur  le  bassin  de  trois  pouces  et  quart  cité 
plus  haut,  la  distance  de  l’angle  du  pubis  droit  au 
sacrum,  par  un  écartement  de  deux  pouces  et  demi, 
s’était  augmentée  de  cinq  lignes  et  demie;  celle  du 
pubis  gauche,  de  deux  lignes  seulement  ; le  diamètre 
transversal  s’était  élargi  de  dix  lignes.  Sur  un  au- 
tre de  quatre  pouces  sept  lignes  de  diamètre  sacro- 
pubien,  l’angle  de  chaque  pubis  s’était  éloigné  de  cinq 
lignes  du  centre  de  la  saillie  du  sacrum,  le  diamètre 
transversal  étant  augmenté  de  dix  lignes.  Toutes  les 
expériences  donnèrent  à peu  près  les  mêmes  résul- 
tats. Le  diamètre  transversal  du  détroit  inférieur 
s’élargissait  beaucoup  plus  que  celui  du  détroit  supé- 
rieur (2). 

Ces  essais  sont  curieux  sans  doute;  mais  ils  ne 
sauraient  emporter  la  conviction  . Premièrement, 
Baudelocque  ne  fait  état  que  de  la  distance  qui  existe 
entre  le  sacrum  et  l’angle  symphysien  des  pubis; 
mais,  comme  l’observe  M.  Ansîaux,  la  première  dou- 
leur, lorsque  la  tête  est  en  bonne  position,  fait  enga- 
ger dans  l’écartement  l’une  des  bosses  pariétales. 
Deuxièmement,  en  expérimentant  sur  des  bassins 
bien  conformés,  on  ne  saurait  conclure  pour  les  bas- 
sins mal  conformés  ; et  nous  verrons  en  effet  dans  un 
instant  que  les  résultats  sur  ces  derniers  paraissent 
plus  avantageux.  Si  l’on  pousse  ensuite  l’écartement 
jusqu’à  désunir  les  symphyses  sacro-iliaques,  le  sa- 
crum peut  être  repoussé  en  arrière  par  la  tète  de 
l’enfant;  et  Deventer,  cité  par  Baudelocque,  pensait 
même  que  c’était  de  cette  rétrocession  plutôt  que  de 
l’écartement  des  pubis,  qu’on  devait  attendre  l’am- 
pliation du  bassin.  La  déchirure  des  symphyses  est  à 

(2)  Baudelocque,  L'art  des  accouchements , 5®  édit., 
t.  II,  p.  405. 
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la  vérité  un  accident  assez  grave , mais  beaucoup 
moins  cependant  qu’on  nel’a  dit;  car,  en  définitive, 
elles  ne  sont  pas  dans  un  état  différent  de  celui  de 
toute  articulation  luxée;  et,  pourvu  que  l’air  n’y  pé- 
nètre pas,  nous  savons  assez  qu'il  est  rare  d'y  voir 
survenir  une  inflammation  bien  vive. 

Mais  cette  déchirure  n’a  pas  môme  lieu  aussi  faci- 
lement sur  le  vivant  que  sur  le  cadavre,  et  M.  Ansiaux 
a signalé  cette  nouvelle  cause  d’erreur  dans  les  ex- 
périences de  ce  genre  ; c’est  que  lorsqu’on  ne  tente 
pas  la  symphyséotomie  immédiatement  après  la  mort 
de  l’accouchée,  les  parties  contractent  bientôt  une 
roideur  qui  ne  permet  pas  une  ampliation  considéra- 
ble. Par  exemple,  l’expérience  ayant  été  faite  avec 
toutes  les  conditions  favorables,  dans  les  trois  cas 
suivants,  voici  ce  qu'on  obtint  : 

1°  La  symphyse  ayant  été  divisée  sur  un  bassin 
qui  avait  deux  pouces  et  un  quart  d’avant  en  arrière, 
trois  pouces  d’écartement  donnèrent  dix  lignes  de 
plus  à ce  diamètre. 

2°  Sur  un  bassin  de  deux  pouces  une  ligne,  on 
obtint  : 


A un  pouce  d’écartement.  . 1 lig.  1/2. 

A deux  pouces 7 lig. 

A trois  pouces 9 lig.  1/2. 


L’écartement  porté  plus  loin,  les  symphyses  sacro- 
iliaques  se  déchirèrent; 

La  contre  épreuve  fut  faite  sur  quatre  autres  fem- 
mes, mais  à un  intervalle  de  56  à 48  heures  après  la 
mort  ; les  résultats  furent  les  suivants  : 

1°  Sur  un  bassin  de  deux  pouces  et  demi,  on  obtint 
une  augmentation  de  huit  lignes  par  un  écartement 
de  deux  pouces  trois  quarts  ; au  delà  de  ce  terme,  les 
ligaments  sacro-iliaques  furent  rompus. 

2°  Sur  les  trois  autres,  l’écartement  des  pubis  ne 
put  être  porté  qu’à  un  pouce  un  tiers  ou  un  pouce  et 
demi,  ce  qui  concorde  avec  les  résultats  obtenus  par 
Baudelocque. 

En  conséquence,  M.  Ansiaux  établit  la  proposition 
suivante  : « Toutes  les  fois  que  le  bassin  présentera 
deux  pouces  et  quart  de  diamètre  antéro-postérieur 
au  détroit  supérieur,  on  pourra  pratiquer  la  section 
de  la  symphyse  avec  succès;  mais  lorsque  la  diffor- 


mité sera  plus  considérable,  il  faudra  faire  l’opération 
césarienne  (1).  » 

Cette  proposition  est  en  effet  assez  d’accord  avec 
ce  que  l’on  a observé  sur  le  vivant;  toutefois  je  ne 
pense  pas  que  le  dernier  mot  ait  encore  été  dit  sur  la 
symphyséotomie.  Aux  expériences  de  M.  Ansiaux, 
tout  importantes  qu’elles  sont,  il  a manqué  toujours 
cette  condition  si  simple  et  si  naturelle  ; il  fallait  pla- 
cer une  tète  de  fœtus  dans  chaque  bassin,  et  voir 
comment  elle  se  serait  accommodée  pour  en  sortir. 
Nous  avons  vu  en  effet  que,  soit  que  la  tête  s’engage 
obliquement  ou  transversalement  dans  le  détroit  su- 
périeur, le  diamètre  bipariétal  ne  répond  peut-être 
jamais  exactement  au  diamètre  sacro-pubien  ; et 
d’autre  part,  la  compression  réduit  encore  ce  diamè- 
tre de  quelques  lignes.  Je  crois  aussi  que  les  nou- 
velles ressources  qui  nous  sont  offertes  par  l’accou- 
chement prématuré  artificiel  doivent  donner  une  plus 
grande  extension  à la  section  de  la  symphyse,  puis- 
qu’à  sept  mois  le  diamètre  bipariétal  n’est  que  de 
deux  pouces  et  demi  environ  à trois  pouces  (2). 

J’aurai  quelques  mots  à dire  du  développement 
des  os  iliaques  en  parlant  de  l’articulation  coxo-fémo- 
rale  ; pour  le  présent , il  suffira  de  noter  que  dans 
l’extrophie  de  la  vessie,  le  bassin  participe  au  défaut 
de  développement,  et  les  pubis  ne  sont  point  réunis 
sur  la  ligne  médiane. 

(1)  Ansiaux,  Clinique  chirurg.,  p.  69. 

(2)  J’ajouterai  aux  tableaux  que  j'ai  dressés  précé- 
demment pour  apprécier  le  volume  de  la  tête  du  fœtus 
aux  diverses  époques  de  la  grossesse , les  données  sui- 
vantes, dues  aux  recherches  consciencieuses  de  M.  P.  Du- 
bois. 11  a mesuré  77  têtes  de  fœlus  de  l’àge  de  7 à 9 mois, 
et  il  a trouvé  pour  résultat  que  le  diamètre  bipariétal , 
terme  moyen  , est  : 

A 9 mois,  de  5 pouces  6 à 7 lignes. 

A 8 mois,  de  3 pouces  1 à 2 lignes. 

A 7 mois,  de  2 pouces  6 à 7 lignes. 

Le  diamètre  occipito-frontal , moins  important,  suit  des 
proportions  analogues  ; et  outre  ces  différences  de  vo- 
lume, il  faut  tenir  compte  de  la  différence  sous  le  rap- 
port de  la  réductibilité.  — P.  Dubois , Thèse  de  concours 
pour  la  chaire  d'accouchements  , Paris,  1834. 
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SECTION  TROISIÈME. 

DBS  MEIHBRBS  SUPÉRIEURS. 


Les  membres  supérieurs,  pendant  de  chaque  côté 
du  tronc,  ne  sont  pas  seulement  des  organes  de  tou- 
cher et  de  préhension  ; ils  ont  également  pour  fonc- 
tion de  maintenir  le  corps  en  équilibre  dans  la  marche, 
et  surtout  dans  une  course  un  peu  rapide,  où  ils 
servent  véritablement  de  balancier.  Il  en  résulte  que 
quand  il  y a entre  eux  une  inégalité  originelle  nota- 
ble, l’équilibre  menace  de  se  rompre  à chaque  instant; 
la  course  est  très-difficile  ; et  peut-être  les  efforts 
que  le  tronc  est  obligé  de  faire  pour  ne  pas  incliner 
du  côté  le  plus  lourd,  pourraient-ils  être  comptés 
parmi  les  causes  des  déviations  de  l’épine  ; ce  qui 
est  à vérifier.  La  diminution  d’un  de  ces  membres  par 
une  amputation  a les  mêmes  conséquences.  J’ai  pu- 
blié l’histoire  de  ce  coureur,  amputé  de  l’avanl-bras 
gauche  par  Dupuylren,  et  qui  voulant  reprendre  son 
métier,  était  obligé  de  faire  des  efforts  continuels 
pour  ne  pas  tomber  du  côté  droit,  et  par  cette  dépense 
de  forces  perdait  une  grande  partie  de  son  agilité. 
Dupuylren  lui  conseilla  de  porter  un  avant-bras  ar- 
tificiel afin  de  rétablir  l’équilibre  (1). 

Le  membre  supérieur  semble  se  diviser  naturelle- 
ment en  quatre  grandes  sections,  savoir  : l 'épaule, 
le  bras,  l’ avant-bras  et  la  main.  Celle  division  est 
aussi  celle  que  RJ.  Blandin  a suivie.  Mais  lorsqu’on 
veut  la  régulariser  par  des  limites  exactes,  telles  qu’il 
convient  à une  description  scientifique,  on  s’aperçoit 
qu’il  est  d’autres  parties  qui  n’appartiennent  en  réa- 
lité à aucune  de  celles  qui  viennent  d’être  nommées, 
et  que  le  langage  vulgaire  même  en  a distinguées  : 
ainsi, le  coude  est  intermédiaire  au  bras  et  à l’avant- 
bras,  sans  tenir  plus  à l’un  qu’à  l’autre  ; le  poignet 
forme  une  région  spéciale  entre  l’avant-bras  et  la 
main.  Nous  avons  ainsi  six  chapitres  principaux  sous 
lesquels  viendront  se  ranger  les  régions  secondaires: 
M. Velpeau  en  a ajouté  un  septième  pour  les  doigts; 
mais  ils  m’ont  paru  devoir  être  compris  dans  la  des- 
cription de  la  main. 

(I)  Gaz.  méd.,  1832,  p.  501. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  LÉPAULE. 


L’épaule,  dans  le  langage  ordinaire,  n’a  pas  la 
même  étendue  que  dans  le  langage  anatomique.  Pour 
nous,  la  clavicule  et  l’omoplate  sont  deux  parties 
constituantes  essentielles  de  l’épaule,  et  forment 
d’abord  deux  régions  à étudier.  MM.  Velpeau  et 
Blandin  y ont  aussi  rattaché  la  région  sous-clavicu- 
laire , à laquelle  ils  ont  donné  le  nom  d 'axillaire. 
Je  n’ai  pas  suivi  cet  exemple  pour  plusieurs  raisons. 
D'abord  la  région  sous-claviculaire  n’appartient  pas 
plus  à l’épaule  que  celle  du  trapèze  et  du  grand  dor- 
sal, par  exemple;  elle  a au  contraire  avec  la  poitrine 
et  avec  la  région  mammaire  des  connexions  intimes 
qu’il  était  peut-être  utile  de  conserver.  De  plus,  je  ne 
saurais  approuver  cette  extension  insolite  donnée  à 
une  dénomination  dont  le  sens  était  nettement  fixé 
jusqu’à  nous;  le  creux  de  Vaisselle  constitue  en 
anatomie  comme  en  chirurgie  la  vraie  région  axil- 
laire, et  il  n’y  a nulle  nécessité  à l’agrandir  aux  dé- 
pens d’une  autre.  Après  le  creux  de  l’aisselle,  se  pré- 
sente à étudier  la  région  deltoïdienne  ; et  enfin  je 
consacrerai  un  paragraphe  spécial  à l’ articulation 
scapulo-humérale. 

§ 1.  RÉGION  DE  LA  CLAVICULE. 

Jetée  entre  les  régions  du  cou  et  de  la  poitrine , la 
clavicule  constitue  pour  ainsi  dire  à elle  seule  sa 
région  : il  n’est  pas  sans  intérêt  cependant  de  rap- 
peler brièvement  ses  rapports  avec  les  parties  envi- 
ronnantes. 

En  avant,  elle  est  recouverte  par  la  peau,  le 
muscle  peaucicr  enveloppé  dans  les  deux  lames  du 
fascia  sous-cutané,  et  le  périoste.  Aucun  vaisseau 
notable,  excepté  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
lorsque  la  veine  céphalique  passe  par-dessus  pour 
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gagner  la  jugulaire  externe.  Les  filets  nerveux  assez 
nombreux  sont  ceux  qui  descendent  du  plexus  cervi- 
cal superficiel  jusque  sur  la  poitrine. 

En  haut,  le  trapèze  s’y  attache  dans  le  tiers  ex- 
terne, le  sterno-masloïdien  dans  le  tiers  interne  : 
entre  eux  il  n’y  a que  l’aponévrose  cervicale,  du  tissu 
cellulo-adipeux,  quelques  veinules,  des  ganglions 
lymphatiques  et  à peine  perceptibles  dans  l’état  nor- 
mal, mais  qui  peuvent  à l’état  pathologique  prendre 
un  volume  énorme. 

En  bas,  le  grand  pectoral  s’y  attache  dans  les 
deux  tiers  internes,  le  deltoïde  occupe  l’autre  tiers. 
Plus  profondément,  on  rencontre  les  insertions  de 
l’aponévrose  coraco-claviculaire  et  du  muscle  sous- 
clavier.  Vers  son  quart  externe,  la  clavicule  est  fixée 
par  des  ligaments  sur  lesquels  nous  reviendrons,  à 
l’apophyse  coracoïde  dont  elle  n’est  éloignée  que  de 
quelques  lignes.  Il  n’y  a point  encore  de  vaisseaux. 

Mais  en  arrière,  les  dangers  seraient  graves  et 
multipliés  sous  le  couteau  qui  voudrait  raser  la  cla- 
vicule. Tout  à fait  en  dedans,  dans  l’angle  très-aigu 
formé  par  la  clavicule  et  la  dernière  côte,  passe  la 
veine  sous-clavière;  en  dehors  de  la  veine,  l’artère, 
déjà  un  peu  plus  profonde  ; en  dehors  de  l’artère,  le 
plexus  brachial,  mais  plus  profond  encore  et  assez 
facile  à éviter.  Ce  n’est  pas  tout  ; Tarière  scapulaire 
supérieure  longe  de  dehors  en  dedans  le  bord  posté- 
rieur de  l’os;  et  presque  immédiatement  au-dessus, 
on  risquerait  de  léser  la  veine  jugulaire  externe  qui 
se  jette  dans  la  sous-clavièrè. 

L'extrémité  interne  de  la  clavicule,  articulée 
avec  le  sternum,  est  encore  avoisinée  en  arrière  par 
des  organes  plus  redoutables.  Du  côté  droit,  c’est  le 
tronc  brachio-céphalique;  du  côté  gauche,  les  artères 
sous-clavière  et  carotide  primitive  ; des  deux  côtés, 
et  plus  superficiellement,  la  veine  sous-clavière; 
enfin  le  nerf  pneumogastrique  et  la  plèvre  sont  tout 
près. 

L 'extrémité  externe,  unie  à Tacromion  , n’est 
en  rapport  avec  aucun  vaisseau  ni  aucun  nerf 
notable. 

Nous  avons  maintenant  à étudier,  d’abord  la  cla- 
vicule elle-même,  et  ensuite  ses  deux  articulations. 

La  clavicule  est  un  os  d’environ  six  pouces  de  lon- 
gueur, figuré  en  S italique,  de  telle  sorte  que,  dans 
sa  position  normale,  la  convexité  qui  avoisine  le  ster- 
num regarde  à peu  près  directement  en  avant,  celle 
qui  touche  à l’épaule  à peu  près  directement  en  ar- 
rière. On  dirait  que  la  première  a eu  pour  objet  de 
permettre  à la  clavicule  de  contourner  la  première 
côte,  dont  elle  croise  obliquement  la  direction.  Au 
commencement  de  la  seconde  courbure,  le  bord  an- 
térieur de  l’os  présente  des  aspérités  qui  pourraient 
faire  croire  à une  ancienne  fracture  consolidée,  si 
l’on  n'était  en  garde  contre  celte  cause  d’erreur. 

Épaisse,  et  affectant  la  forme  d’un  prisme  trian- 
gulaire dans  les  deux  tiers  internes,  elle  s’amincit  et 
s’aplatit  de  haut  en  bas  dans  son  tiers  externe.  Cette 
circonstance  a paru  pouvoir  expliquer  la  fréquence 


des  fractures  de  l’os  à l’union  du  tiers  externe  avec 
le  tiers  moyen.  Elle  est  formée  à l’intérieur  unique- 
ment de  tissu  spongieux  à vastes  aréoles;  cl  cette 
structure,  qui  rend  fort  bien  compte  de  la  facilité 
avec  laquelle  elle  se  brise,  explique  également  la 
rapidité  de  sa  consolidation;  Flajani  ne  gardait  ces 
fractures  à l’hôpital  que  quinze  à seize  jours,  et  les 
renvoyait  déjà  assez  bien  réunies  pour  permettre  tous 
les  mouvements  de  l’os. 

Il  y a de  notables  différences  dans  la  conformation 
de  la  clavicule  selon  les  sexes,  les  âges,  les  individus. 
Èn  général,  elle  est  bien  moins  courbée  et  propor- 
tionnellement plus  courte  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  ; ce  qui  dé- 
pend surtout  de  ce  que  chezl’horame  adulte  sa  moitié 
externe  s’incline  d’abord  fortement  en  arrière,  puis 
en  devant.  La  clavicule  de  la  femme  est  aussi  plus 
arrondie  ; cependant  on  trouve  des  clavicules  de 
femme  qui  ressemblent  parfaitement  à celles  d’hom- 
mes, et  vice  versa.  Il  arrive  même  quelquefois  que 
Tune  des  clavicules  est  construite  sur  le  type  mascu- 
lin, et  l’autre  sur  le  type  féminin  (Meckel).  Enfin,  il 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  une  des  clavicules  un 
peu  plus  longue  que  l’autre. 

L’extrémité  sternale  ou  antérieure,  qui  porte  aussi 
le  nom  de  tête,  plus  épaisse  que  le  reste  de  l’os, 
inclinée  en  bas  et  en  avant,  présente  une  surface 
triangulaire,  inégale,  légèrement  convexe  de  haut  en 
bas,  concave  d’avant  en  arrière,  qui  s’articule  avec 
une  fossette  sigmoïde,  inclinée  en  dehors  et  en  ar- 
rière, et  comme  elle  convexe  et  concave  en  sens  op- 
posés, creusée  sur  le  côté  de  l’extrémité  supérieure 
dn  sternum.  Ces  deux  surfaces  ne  sont  point  égales 
en  dimensions;  c'est-à-dire  que  la  tête  claviculaire 
dépasse  en  tous  sens,  mais  surtout  en  haut  et  en 
avant,  la  circonférence  de  la  cavité  du  sternum. 
Toutes  deux  sont  revêtues  d’une  épaisse  couche  de 
cartilage  , surtout  la  facette  de  la  clavicule;  elles 
sont  en  outre  séparées  par  un  fibro-cartilage  inter- 
articulaire, en  sorte  qu’ici,  comme  pour  le  condyle 
maxillaire,  il  y a deux  synoviales  et  deux  articula- 
tions. 

Les  ligaments,  forts  et  nombreux,  offrent  une  dis- 
position qui  mérite  d’être  notée.  Il  en  est  deux  pro- 
pres à l’articulation,  les  ster no-claviculaires  ^'an- 
térieur est  un  faisceau  large, épais,  à fibres  divergen- 
tes, dont  la  plus  large  extrémité  s’attache  au  sternum, 
et  complète  en  avant  la  cavité  où  joue  la  tète  clavicu- 
laire ; le  postérieur  est  plus  faible  et  plus  étroit.  Les 
deux  autres  peuventèlre  dits  surajoutés.  Le  premier, 
ligament  interclaviculaire,  est  un  faisceau  très- 
distinct,  aplati,  à fibres  parallèles,  étendu  transver- 
salement au-dessus  du  sternum,  entre  les  têtes  des 
deux  clavicules.  Son  aspect  varie  beaucoup  selon  les 
individus:  tantôt  simple,  tantôt  formé  de  plusieurs 
faisceaux  séparés,  tanlôl  épais,  tanlôtmince;  souvent 
enfin  il  n’a,  avec  le  sternum,  que  de  légères  adhéren- 
ces; quelquefois  au  contraire  il  se  fixe  fortement  à 
son  périoste  et  à ses  ligaments.  Le  second,  ligament 
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costo-claviculaire,  est  un  faisceau  court,  aplati, 
très-fort,  à fibres  obliques,  denses  et  serrées,  qui, 
de  la  partie  interne  et  supérieure  du  cartilage  de  la 
première  côte,  monte  obliquement  en  arrière  et  en 
dehors  pour  s’implanter  à une  saillie  qu’offre  en  de- 
dans la  face  inférieure  de  la  clavicule. 

L’autre  articulation  offre  à la  fois  de  singulières 
analogies  et  de  grandes  dissemblances  avec  la  pre- 
mière. Les  surfaces  articulaires  sont  très-petites  et 
tout  à fait  planes  ; voilà  pour  les  dissemblances.  Les 
analogies  sont  plus  nombreuses  : ainsi  la  surface 
articulaire  de  la  clavicule  est  taillée  en  biseau  aux 
dépens  de  la  face  inférieure,  de  manière  à appuyer 
sur  l'omoplate,  commel’autre  appuie  sur  le  sternum: 
ordinairement  l’articulation  est  double,  au  moyen 
d’un  fibro-cartilage  interarticulaire  , qui  cependant 
manque  quelquefois.  Elle  a deux  ligaments  propres; 
l’un  supérieur,  l’autre  inférieur,  allant  de  la  cla- 
vicule à l’acromion;  tous  deux  très-forts,  le  supérieur 
cependant  toujours  plus  que  l’autre;  et  un  ligament 
surajouté  dont  l’importance  exige  une  description 
plus  étendue. 

Ce  ligament,  étendu  de  la  clavicule  à l’apophyse 
coracoïde,  est  très-gros  et  très-fort,  et  constitué  par 
deux  faisceaux  manifestement  séparés  en  avant  par 
un  espace  anguleux  rempli  de  tissu  cellulaire.  Le 
faisceau  postérieur  et  interne,  ligament  conoide  de 
Boyer,  à fibres  courtes  et  très-serrées,  a en  effet  la 
figure  d’un  cône  renversé,  dont  le  sommet  s’insère  à 
la  partie  la  plus  large  de  l’apophyse  coracoïde,  et  la 
base  à une  tubérosité  que  présente  en  arrière  la  face 
inférieure  de  la  clavicule.  Le  faisceau  antérieur  et 
externe,  nommé  par  Boyer  ligament  trapézoïde,  à 
cause  de  sa  forme  quadrilatère,  est  plus  long,  plus 
large,  moins  serré  que  le  précédent  : il  s’attache 
d’une  part  en  dedans  et  en  arrière  de  la  face  supé- 
rieure de  l’apophyse  coracoïde  ; d’autre  part  à une 
ligne  oblique  qui  fait  suite  en  dehors  à la  tubérosité 
signalée  de  la  clavicule,  et  se  prolonge  jusqu'à  l’ex- 
trémité de  l’os.  Avant  d’aller  plus  loin,  il  importe  de 
remarquer  qu’il  peut  survenir  des  fractures,  non  pas 
en  dehors  des  ligaments  caraco-claviculaires,  comme 
Bichat  l’a  dit  le  premier;  mais  sur  leur  ligne  d’in- 
sertion qui,  s’étendant  comme  il  vient  d’être  dit,  ne 
laisse  rien  en  dehors  d’elle.  On  remarquera  de  plus 
que  cette  insertion  occupe  chez  l’adulte  une  étendue 
de  près  de  deux  pouces,  c’est-à-dire  à peu  près  tout 
le  tiers  externe  de  la  clavicule  (1). 

Quelle  est  la  fonction  de  cet  os?  Pourquoi  ces 
articulations  singulières,  ces  ligaments  surajoutés? 

On  pense  généralement  que  la  clavicule  est  desti- 
née à soutenir  l’épaule  ; et  c’est  par  l’absence  de  ce 
soulien  que  l’on  explique  l’abaissement  de  l'épaule 
dans  les  fractures  et  les  luxations  de  la  clavicule.  Si 

(1)  Bichat,  Mémoire  sur  la  fracture  de  la  clavicule; 
dans  les  OEuvres  chirurg.  de  Desault,  t.  1er,  p.  92.  — 
P.  Grout,  Dissertation  sur  la  fract,  de  la  clavicule; 
Thèse  inaug.  Paris,  1824,  n°  8. 


l’on  considère  la  direction  de  cet  os , oblique  en  haut 
et  en  dehors-;  si  l’on  remarque  que  son  extrémité 
externe  a besoin  elle-même  d’être  soutenue , et 
qu’elle  l’est  en  effet  par  le  même  muscle  qui  soutient 
l’omoplate  , on  se  prendra  à douter  fortement  de  la 
théorie.  M.  Grout,  qui  fait  valoir  particulièrement 
la  petitesse  et  l’obliquité  de  l’articulation  acromio- 
claviculaire  , établit  au  contraire  que  la  clavicule 
sert  uniquement  à dévier  l’épaule  en  dehors , à l’in- 
star d une  tige  horizontale  munie  à son  extrémité 
libre  d’une  poulie  de  réflexion , et  à sa  face  infé- 
rieure d’un  moyen  d’arrêt.  La  fracture  et  même 
l’ablation  de  la  clavicule  ne  diminuent  point  la  puis- 
sance du  trapèze  , qui  supporte  toujours  également 
l’omoplate , mais , dans  l’un  et  l’autre  de  ces  cas , on 
conçoit  que  le  bras  doit  se  rapprocher  du  tronc,  et 
descendre  en  décrivant  un  arc  de  cercle  dont  le  rayon 
est  l’organe  suspenseur  ou  le  trapèze.  « Si  le  rayon 
était  inextensible , ajoute  M.  Grout,  le  moignon  de 
l’épaule  ne  serait  pas  plus  éloigné  de  la  nuque;  mais 
comme  il  est  extensible  et  que  le  membre  devient 
plus  lourd  à mesure  qu’il  se  rapproche  du  rayon 
perpendiculaire  ; que  d’ailleurs  la  simple  rétraction 
des  muscles  abaisseurs  de  l’épaule  suffit  pour  l’atti- 
rer en  bas , il  en  résulte  que  cette  partie  est  descen- 
due d’une  certaine  quantité,  mais  d’une  quantité  peu 
considérable.  » Je  ne  saurais  admettre  cette  dernière 
partie  de  la  théorie  : les  muscles  abaisseurs  de  l’é- 
paule sont  toujours  également  contrebalancés  par 
le  trapèze  : le  poids  du  membre  augmente  infiniment 
peu  par  la  légère  adduction  de  l’épaule;  et  l’allonge- 
ment -du  trapèze  me  paraît  fort  contestable.  Mais 
l’épaule  se  rapproche  du  tronc,  par  son  propre  poids 
d’abord,  puis  par  l’action  des  muscles  adducteurs, 
et  particulièrement  des  deux  pectoraux  , à l’action 
desquels  la  clavicule  faisait  seule  résistance.  Or,  que 
dans  ce  mouvement , le  moignon  de  l’épaule  ne  soit 
pas  plus  éloigné  de  la  nuque , ce  n’est  pas  là  la 
question  : bien  que  maintenu  au  bout  du  même 
rayon , il  descendra  manifestement  à un  niveau 
d’autant  plus  inférieur  que  ce  rayon,  d’abord  oblique 
en  dehors , se  rapprochera  davantage  de  la  perpen- 
diculaire. 

Cet  abaissement,  produit  par  de  telles  causes, 
doit  nécessairement  être  très-borné  : il  parait  cepen- 
dant généralement  fort  considérable  ; il  y a plusieurs 
raisons  de  ce  phénomène.  Delpech  a signalé  le  dé- 
placement en  haut  du  fragment  interne  , qu’il  attri- 
bue à l’action  du  sterno-masloïdien , inséré  presque 
perpendiculairement  sur  lui.  Le  sterno-mastoïdien 
est  contrebalancé  ici , au  moins  en  grande  partie , 
par  le  grand  pectoral  ; de  plus , M.  Grout  a observé 
que  le  fragment  interne  n’est  pas  seulement  déplacé 
en  haut , mais  encore  en  avant,  et  quelquefois  en 
arrière  ; et  il  attribue  à la  fois  le  déplacement  en 
haut  et  en  avant  à la  disposition  des  surfaces  et  des 
ligaments  de  l’articulation  sterno-claviculaire.  En 
cassant  la  clavicule  sur  un  cadavre,  dit-il,  après 
l’avoir  isolée  de  tout  autre  organe  , les  ligaments 
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interclaviculaires,  interarliculaires,  les  fibres  su- 
' périeures  de  la  capsule  de  l'articulation  cessent  alors 
d’être  tendues  par  le  poids  du  membre  et  par  la  ré- 
sistance des  parties  qui  composent  l’épaule,  et  ils 
relèvent  le  fragment  sternal  en  se  relâchant.  Pour 
le  déplacement  en  arrière,  auquel  les  ligaments 
s’opposent  de  tout  leur  pouvoir,  M.  Grout  observe 
qu’il  est  rare  ; et  il  l’attribue  ou  à l’action  du  slerno- 
mastoïdicn  , ou  à l’action  du  trapèze  quand  celui-ci 
s’y  insère,  ou  à l’entraînement  par  le  fragment 
externe  au  moyen  de  brides  ligamenteuses  ou  d’as- 
pérités. 

Il  est  bien  difficile  d’apprécier  nettement  la  part 
d’action  de  ces  diverses  causes;  mais,  sans  en  rejeter 
aucune,  je  regarde  comme  les  plus  puissantes,  à 
beaucoup  près  , la  force  fracturante  et  la  direction 
de  la  fracture.  Si  la  fracture  est  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  le  fragment  externe,  attiré  en  bas  et  en 
dedans , repoussera  l’autre  directement  en  liant , 
oblique  en  dedans  et  en  arrière,  le  fragment  externe 
sera  repoussé  en  avant,  et  vice  versa.  Enfin  , avec 
une  obliquité  en  bas  et  en  dehors  , le  fragment  in- 
terne est  déplacé  directement  en  bas  et  l’externe  en 
haut;  variété  rare  de  cette  fracture , passée  sous  si- 
lence par  la  plupart  des  chirurgiens  modernes , et 
dont  j’ai  observé  un  exemple  il  y a onze  ans.  Quel 
que  soit , au  reste,  le  déplacement,  si  la  cause 
fracturante  a fortement  écarté  les  fragments  l’un  de 
l’autre , cet  écartement  persiste  ou  tend  à se  repro- 
duire, attendu  que  les  fragments  se  sont  frayé  une 
voie  dans  les  chairs;  si  elle  a agi  avec  peu  de  force  , 
laissant  les  fragments  en  contact  et  unis  par  le  pé- 
rioste , les  pectoraux,  en  attirant  l’épaule  en  bas  et 
en  dedans  , feront  remonter  les  deux  fragments  en- 
semble; alors  ils  ne  chevauchent  point  l’un  sur 
l’autre  , mais  ils  forment  un  angle  à sommet  supé- 
rieur; j’ai  appelé  tout  récemment  l’attention  des 
élèves  sur  un  cas  de  ce  genre  à la  consultation  de 
l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  déplacement  en  haut  du  fragment  interne  , en 
l’écartant  de  l’autre , peut  déjà  facilement  faire 
croire  à un  abaissement  de  l’épaule  plus  considérable 
qu’il  n’est  en  réalité  ; mais  une  autre  cause  d’erreur 
vient  de  l'altitude  choisie  par  les  malades.  Desault 
reconnaissait  souvent  une  fracture  de  la  clavicule  à 
voir  marcher  le  blessé , la  tête  et  tout  le  tronc  pen- 
chés du  côté  afFeclé.  Bichat  attribue  cette  altitude 
aux  tiraillements  produits  par  le  poids  du  bras  et  au 
désir  de  s’y  soustraire.  Selon  lui  , elle  fait  cesser  or- 
dinairement les  douleurs , le  bras  se  trouvant  ap- 
puyé. Il  est  trop  évident  que  le  bras  trouve , au  con. 
traire,  moins  d’appui  à mesure  que  le  corps  s’en 
éloigne  ; mais  voici  la  véritable  raison  du  bien-être 
produit  par  cette  posture.  Les  muscles  pectoraux 
n’attirent  jamais  l’épaule  en  dedans  avec  plus  d’a- 
vantages que  quand  elle  est  plus  éloignée  de  la 
perpendiculaire  , attendu  que  le  poids  du  membre 
s’ajoute  à leur  effort  ; et  c’est  ce  déplacement  en  de- 
dans qui,  faisant  chevaucher  les  fragments  et  péné- 


trer les  pointes  d’os  dans  les  chairs  , détermine  pres- 
que toutes  les  douleurs  de  la  fracture.  En  inclinant 
la  tête  et.  tout  le  tronc  de  ce  côté,  on  rapproche 
l’épaule  de  la  perpendiculaire  , tout  en  l’éloignant 
du  sternum  ; et  le  poids  du  membre  , qui  venait  en 
aide  aux  muscles  pectoraux  , leur  fait  au  contraire 
obstacle.  Mais , pour  en  revenir  à notre  sujet , l’in- 
clinaison du  corps  entraîne  celle  de  l’épaule , et 
augmente  de  beaucoup  les  apparences  de  l’abaisse- 
ment. 

M.  Grout  conseille , pour  reconnaître  le  degré 
réel  de  cet  abaissement,  de  placer  une  corde  en 
guise  de  ceinture  vers  l’extrémité  antérieure  de 
chaque  dernière  côte,  et  d’en  mettre  une  semblable 
au  bras  vers  la  pointe  de  l’épitrochlée.  Dans  l’état 
ordinaire,  ces  deux  cercles  sont  sur  le  même  plan 
quand  le  sujet  est  debout  et  le  bras  rapproché  du 
tronc  , ou  quand  il  est  couché  sur  le  dos , le  bras 
rapproché  et  tenu  bien  horizontal.  Si  donc,  dans 
une  fracture  de  la  clavicule , on  trouve  le  cercie  du 
bras  plus  élevé  ou  plus  abaissé  que  celui  du  corps  , 
on  en  conclura  pour  l’élévation  ou  l’abaissement  de 
l’épaule.  Ce  moyen  est  ingénieux  ; malheureusement 
les  deux  cercles  ne  correspondent  pas  exactement 
chez  tous  les  individus,  comme  il  est  facile  de  s’en 
assurer  ; ni  même  toujours  des  deux  côtés  chez  le 
même  individu,  puisqu’il  n’est  pas  rare  de  trouver 
le  bras  droit  un  peu  plus  long  que  le  gauche;  puis 
la  position  flottante  de  la  dernière  côte  , ses  change- 
ments de  niveau  suivant  l’inclinaison  du  corps , ne 
permettent  pas  de  la  prendre  pour  point  fixe;  et 
enfin,  il  est  bien  difficile  même  de  fixer  la  position 
juste  de  l’épaule  , qui  peut  s’abaisser  et  s’élever 
beaucoup  sans  sortir  de  l’état  normal. 

En  outre  de  l’abaissement  de  l’épaule  et  du  bras , 
il  existe  d’ordinaire  un  léger  mouvement  de  rotation 
du  membre  , tel  que  la  face  dorsale  de  la  main  vient 
toucher  spontanément  la  face  externe  de  la  cuisse. 
M.  Grout  attribue  cette  rotation  au  sous-scapulaire  , 
agissant  en  vue  de  relâcher  les  fibres  du  deltoïde 
et  du  grand  pectoral  qui  vont  aux  deux  fragments  ; je 
pense  qu’on  en  trouvera  une  explication  plus  natu- 
relle dans  l’inclinaison  de  l’épaule  en  avant,  qui  ne 
peut  se  faire  sans  un  mouvement  de  rotation  de  ce 
genre. 

Pour  ma  part,  je  regarde  comme  la  principale 
fonction  de  la  clavicule  de  retenir  l’épaule  à la  fois 
en  dehors  et  en  arrière  , et  de  favoriser  les  mouve- 
ments du  bras  dans  ces  deux  sens;  aussi  ce  phéno- 
mène, signalé  par  presque  tous  les  auteurs  dans  la 
fracture  de  la  clavicule,  de  l’impossibilité  de  porter 
la  main  à la  tête , est-il  fort  secondaire , et  ne  se 
retrouve  même  pas  toujours  , tandis  qne  l’élévation 
du  bras  en  dehors  et  en  arrière  est  impossible  dans 
certaines  limites.  Les  individus  chez  qui  la  clavicule 
a été  cassée  se  trouvent  ainsi  dans  la  condition  des 
animaux  sans  clavicule  , qui  portent  bien  la  patte  à 
la  tête,  mais  ne  peuvent  l’écarter  ni  en  arrière  , ni 
même  en  dehors.  Tous  les  phénomènes  de  la  frac- 
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ture  de  la  clavicule  remontent  en  définitive  à cette 
origine  unique  , que  l’épaule  est  ramenée  en  avant  et 
en  dedans;  et  c’e>t  à ce  déplacement  qu’il  faut  pres- 
que uniquement  s’opposer. 

On  en  remarque  cependant  quelquefois  un  autre 
qui  en  est  tout  à fait  indépendant , et  que  M.  Grout 
a signalé  le  premier.  Lorsque  l’épaule  est  élevée, 
dit-il , la  clavicule  éprouve  un  mouvement  de  rota- 
tion qui  tend  à rendre  antérieure  sa  face  supérieure, 
et  qui  fait  saillir  en  liant  le  bord  postérieur.  Ce 
phénomène  est  dû  à ce  qu’en  même  temps  que  l'o- 
moplate éprouve  un  mouvement  de  bascule,  par  le- 
quel son  angle  inférieur  est  porté  en  dehors  et  en 
avant,  et  son  angle  externe  en  dedans  et  en  arrière, 
le  bord  supérieur  de  l’apophyse  coracoïde  se  trouve 
porté  sous  le  tubercule  qui  donne  attache  au  liga- 
ment conoïde;  et  comme  dans  l’étal  ordinaire,  ce 
tubercule  est  placé  en  dedans  du  bord  supérieur  de 
l’apophyse  coracoïde  et  sur  la  face  antérieure  de 
celle  éminence  que  l’on  sait  être  oblique  en  avant; 
il  en  résulte  que  la  clavicule  paraît  tournée  directe- 
ment en  haut.  Mais  aussitôt  que  ces  deux  parties , 
le  tubercule  et  le  bord , se  trouvent  superposées , la 
clavicule  éprouve  la  demi-rotation  indiquée , puis- 
qu’elle est  plus  élevée  près  de  son  bord  postérieur, 
et  qu’elle  est  retenue  à l’antérieur  par  la  pression  de 
la  peau  et  des  couches  aponévrotiques  sous-jacentes. 
Lors  donc  que  la  clavicule  est  fracturée  et  élevée  , il 
n’y  a que  le  fragment  auquel  appartient  le  tubercule 
qui  éprouve  le  mouvement  de  rotation  ; l’autre  reste 
dans  son  état  ordinaire.  Toujours , qu’il  y ait  ou 
non  chevauchement , on  verra  le  mouvement  de  ro- 
tation de  l’extrémité  externe  dans  les  fractures 
intra-coracoïdiennes , et  de  l’interne  dans  les  frac- 
tures extra-coracoïdiennes  ; la  clavicule  n’offre  plus 
la  continuité  de  sa  face  supérieure  sur  toute  son  éten- 
due ; il  y en  a une  portion  qui  est  supérieure,  et  une 
autre  qui  est  antérieure.  Mais  ce  déplacement  n’est 
pas  le  fait  de  la  fracture  même  ; il  est  produit  par  les 
appareils  dans  lesquels  on  relève  fortement  l’épaule. 
Je  doute  d’ailleurs  qu’il  soit  aussi  constant  que 
M.  Grout  le  fait  entendre. 

A.  raison  de  la  position  toute  spéciale  de  l’os  et  des 
mouvements  complexes  qui  s’y  rattachent,  le  traite- 
ment de  ses  fractures  est  une  des  grandes  difficultés 
de  l’art.  Il  n’est  pas  d’appareil  qui  remplisse  et  tou- 
jours et  complètement  le  but;  ce  qu’expliquent  très- 
bien  et  la  variété  des  fractures  cl  la  différence  de  con- 
formation de  l’os  même. 

On  avait  dit  que  du  moins  les  fractures  extra-cora- 
coïdiennes  étaient  tout  à fait  exemples  de  déplacement; 
M.  Grout  a justement  soutenu  le  contraire  ; et  j’en  ai 
rencontré  un  cas  où  la  saillie  du  fragment  interne 
était  de  plus  d'une  ligne.  Si  la  fracture  était  très  en 
dehors , il  pourrait  y avoir  quelque  difficulté  à re- 
connaître si  elle  existe  à la  pointe  de  la  clavicule  ou 
à celle  de  l’acromion.  L’anatomie  a fourni  à M.  Grout 
un  moyen  très-simple  de  diagnostic;  en  tirant  une 
ligne  longitudinale  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure 


du  bras,  l’articulation  acromio-claviculaire  se  trouve 
toujours  à l’extrémité  supérieure  de  cette  ligne  ; et 
je  ne  manque  jamais , ajoute-t-il , quand  je  veux  me- 
surer comparativement  deux  clavicules, d’arriver  de 
suite,  au  moyen  de  ce  procédé,  chez  tous  les  sujets,  à 
l’articulation  acromio-claviculaire. 

Les  luxations  de  l’articulation  sterno  claviculaire 
sont  rares,  et  le  plus  ordinairement  elles  ont  lieu  en 
avant.  Leur  mécanisme  est  facile  à saisir;  la  cause 
en  est  une  violence  extérieure  qui  porte  l’épaule 
brusquement  en  arrière  ; la  clavicule  appuie  alors  par 
son  tiers  interne  sur  la  première  côte,  et  agit  comme 
un  levier  du  premier  genre  sur  la  partie  antérieure 
de  sa  capsule. 

Les  luxations  de  l’extrémité  acromiale  sont  plus 
communes.  On  nie  généralement  la  possibilité  de  la 
luxation  sous-acromiale,  bien  qu’elle  ait  été  démon- 
trée par  l’autopsie  depuis  plus  de  soixante  ans.  Il  est 
à la  vérité  certains  sujets  chez  qui  la  clavicule  et  l’a- 
cromion  sont  tellement  taillés  en  biseau , que  la 
première  appuyant  sur  l’autre  ne  peut  guère  pas- 
ser dessous  sans  fracture;  mais  chez  les  jeunes 
sujets  cet  obstacle  est  rare;  chez  les  adultes  même 
on  voit  fréquemment  les  deux  surfaces  articulaires 
taillées  presque  perpendiculairement;  et  enfin  quand 
le  cartilage  interarticulaire  existe,  c’est  une  circon- 
stance évidemment  favorable  à la  production  de  celte 
luxation  (1). 

La  luxation  sus-acromiale  est  plus  commune,  et  le 
mécanisme  n’en  est  pas  bien  clairement  établi.  J’in- 
clinerais. volontiers  à croire  qu’il  faut  une  violence 
extérieure  qui  porte  assez  brusquement  l’acromion  en 
bas  et  l’apophyse  coracoïde  en  haut  pour  que  la 
clavicule  bascule  sur  celle  dernière,  comme  elle  fait 
sur  la  première  côte  pour  les  luxations  sterno-clavi- 
culaires.  Quoi  qu’il  en  soit,  toujours  la  capsule  est 
déchirée  en  totalité  et  les  ligaments  coraco-clavicu- 
laires  rompus  en  tout  ou  en  partie  ; de  là  deux  degrés 
principaux  de  la  luxation,  caractérisés  par  la  saillie 
plus  ou  moins  forte  de  la  clavicule  au-dessus  de  l’a- 
cromion.  Je  laisse  au  premier  degré  le  nom  de  luxa- 
tion incomplète  pour  le  distinguer  de  l’autre,  bien 
que  les  surfaces  articulaires  soient  entièrement  dis- 
jointes ; quand  le  déplacement  est  léger,  il  faut  pren- 
dre garde  de  le  confondre  avec  une  saillie  congé- 
niale  de  la  clavicule  qu’on  rencontre  chez  certains 
sïijels. 

Les  luxations  de  la  clavicule  ont  cela  de  commun 
qu’elles  sont  fort  aisées  à réduire,  mais  fort  difficiles 
à maintenir  réduites  ; on  est  presque  toujours  obligé 
d’appliquer  une  forte  compression  pour  empêcher 
les  os  de  se  disjoindre.  J’avais  trouvé  que  pour  les 
luxations  sus-acromiales,  l’élévation  du  bras  en  haut 
et  en  dehors , de  manière  à lui  faire  former  avec  le 
cou  un  angle  de  45°,  aidée  d’une  extension  fort  lé- 
gère , suffisait  sans  pression  pour  remettre  les  os  en 

(1)  Malgaigne,  Des  luxations  de  la  clavicule , etc.  ; 

Gaz,  méd .,  1836,  p,  168. 
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place  ; sur  un  second  sujet , observé  cel  été,  la  ré- 
duction s’est  faite  de  même  ; mais  sur  un  troisième, 
l’élévation  du  bras  augmentait  au  contraire  la  saillie 
de  la  clavicule,  et  l’extension  la  plus  forte  ne  réussit 
pas  mieux.  Sur  ce  dernier  malade,  j’observai  que  les 
os  demeuraient  en  contact  parfait  lorsqu’on  le  cou- 
chait sur  le  dos , l’épaule  du  côté  malade  n’étant  ni 
trop  relevée  , ni  trop  abaissée;  on  sait  que  cette  po- 
sition a été  admise  par  quelques  chirurgiens  pour  les 
fractures  de  la  clavicule.  Serait-ce  là  en  définitive  la 
méthode  la  plus  sûre  ? L’expérience  seule  en  déci- 
dera; seulement,  j’ajouterai  qu’il  est  essentiel  d’as- 
sujettir l'épaule  par  un  appareil  solide,  pour  éviter 
es  mouvements  du  malade  soit  pendant  la  veille,  soit 
pendant  le  sommeil. 

§ II.  RÉGION  DE  D’OMOPLATE. 

1»  Limites. 

Cette  région,  bien  que  mobile  sur  le  tronc,  est  une  des 
plus  fixes  du  corps  humain  quant  àses  limites,  consti- 
tuées parles  trois  bords  de  l’omoplate. Le  bord  posié- 
rieur  et  le  bord  externe  sont  assez  faciles  à sentir  sous 
la  peau:  il  en  est  de  même  de  l’angle  supérieur  et  de 
l’angle  inférieur  ; mais  le  bord  supérieur  étant  profon- 
dément cachéchez  beaucoup  de  sujets,  nous  établirons 
pour  limite  supérieure  la  ligne  factice  qui  nous  a servi 
à circonscrire  la  région  postérieure  du  cou,  et  qui  est 
supposée  s’étendre  de  la  septième  épine  cervicale  à 
l’insertion  du  bord  antérieur  du  trapèze  sur  la  clavi- 
cule. De  même,  l’angle  antérieur  se  confondant  avec 
l’articulation  scapulo-humérale,  nous  serons  obligés 
de  lui  substituer  une  ligne  qui , de  l’angle  inférieur 
de  l’acromion,  descendrait  verticalement  au  bord  pos- 
térieur de  l’aisselle. 

La  région  scapulaire  est  partagée  naturellement  en . 
deux  régions  secondaires  par  l’épine  de  l’omoplate , 
qui  la  traverse  dans  toute  sa  largeur.  La  région 
supérieure  répond  à la  fosse  sus-épineuse , l’autre 
à la  fosse  sous-épineuse  ; je  ne  leur  donnerai  pas 
d’autres  noms. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Fosse  sus-épineuse.  On  y trouve  successivement: 

1°  La  peau. 

2°  Une  couche  cellulo-adipeuse  dense,  de  laquelle 
on  peut  détacher,  si  l'on  veut,  le  feuillet  celluleux  du 
fascia  superficialis. 

5°  Le  muscle  trapèze. 

4>  Un  peloton  adipeux  spécial,  qui  occupe  dans  la 
fosse  sus-épineuse  tout  l’espace  qu’y  laisse  libre  le 
muscle  sus-épineux;  c’est  comme  une  sorte  de  cous- 
sin destiné  à supporter  les  fardeaux  qu’on  met  sur 
l’épaule,  lesquels,  sans  cet  intermédiaire,  com- 
primeraient la  peau  sur  les  saillies  osseuses  de  la 
clavicule  et  de  l’épine  de  l’omoplate.  Il  est  en  con- 


séquence plus  épais  du  côté  del’acromion  que  partout 
ailleurs. 

5°  L’aponévrose  sus-épineuse. 

6°  Le  muscle  sus-épineux,  et  enfin  l’os. 

Fosse  sous-épineuse.  Lés  couches  successives 
sont  : 

1°  La  peau. 

2°  La  couche  cellulo-adipeuse,  avec  le  fascia  super- 
ficialis. 

3°  Une  couche  musculaire  fort  incomplète,  formée  : 
1°  en  haut  et  en  arrière  , par  le  tendon  triangulaire 
du  trapèze  et  les  fibres  qui  s’y  rattachent  ; 2°  en  haut 
et  en  avant,  par  le  bord  postérieur  du  deltoïde  ; 3®  au 
niveau  de  l’angle  inférieur,  par  le  bord  supérieur  du 
grand  dorsal. 

4°  L’aponévrose  sous-épineuse. 

5°  Le  muscle  sous-épineux  ; et  vers  le  bord  externe 
de  l’os,  une  portion  des  muscles  petit  et  grand  ronds  j 
au-dessous  d’eux,  l’os. 

Si  l’on  veut  pénétrer  au  delà  de  l’os,  on  tombe  dans 
la  fosse  sous-scapulaire , remplie  par  le  muscle  du 
même  nom.  Sous  ce  muscle,  une  fine  aponévrose  qui 
le  recouvre.  Sous  cette  aponévrose,  un  tissu  cellulaire 
lâche,  imprégné  de  sérosité  et  de  graisse , et  continu 
avec  celui  de  l’aisselle. 

Les  artères  sont  : l°la  scapulaire  postérieure , 
née  de  la  sous-clavière,  et  qui , après  avoir  traversé 
la  région  sus-claviculaire,  descend  obliquement  en 
arrière  sous  les  muscles  trapèze  et  angulaire  , puis 
verticalement  sous  le  rhomboïde,  le  long  du  bord 
postérieur  de  l’omoplate , pour  se  terminer  en  se  di- 
visant près  de  son  angle  inférieur.  Elle  envoie  de 
petites  branches  aux  muscles  sus-épineux  et  sous- 
scapulaire  ; 2®  la  scapulaire  supérieure  qui , après 
avoir  longé  le  bord  postérieur  de  la  clavicule,  pé- 
nètre dans  la  fosse  sus-épineuse  au  niveau  de  l’échan- 
crure coracoïdienne , descend  entre  la  racine  de 
l’acromion  et  le  col  de  l’omoplate  jusque  dans  la 
fosse  sous-épineuse  , et  se  divise  en  deux  branches 
principales , dont  l’une  suit  le  bord  antérieur  de  l’o- 
moplate pour  se  rendre  aux  muscle  grand  rond  et 
grand  dorsal , tandis  que  l’autre  marche  transver- 
salement en  arrière  sous  l’épine  de  l’omoplate,  et  se 
distribue  au  sous-épineux;  3°  enfin  la  sous-scapu- 
laire, née  de  l’axillaire  vis-à-vis  le  bord  inférieur 
du  tendon  du  sous-scapulaire,  descend  obliquement 
le  long  du  bord  inférieur  de  ce  muscle,  et,  bientôt 
bifurquée,  envoie  une  branche  dans  la  fosse  sous- 
épineuse  , et  une  autre  le  long  jdu  bord  antérieur  de 
l’omoplate  qui  se  distribue  au  grand  dorsal  et  au 
grand  dentelé;  4®  enfin,  la  circonflexe  postérieure 
jette  aussi  quelques  rameaux  au  sous-scapulaire  et 
au  grand  rond  ; toutes  ces  artères  communiquent 
d’ailleurs  ensemble. 

Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères.  Les  lym- 
phatiques vont  aux  ganglions  de  l’aisselle  ou  à ceux 
du  cou. 

Les  nerfs  sont  1®  le  sus-scapulaire  qui  accom- 
pagne l’artère  scapulaire  supérieure , excepté  qu’il 
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passe  sous  le  ligament  coracoïdien,  tandisque  l’artère 
passe  au-dessus  ; 2°  les  branches  sous-scapulaires  ; 
ordinairement  au  nombre  de  trois , d’ailleurs  sans 
importance  ; 4°  enfin  quelques  filets  du  nerf  axillaire 
qui  vont  au  muscle  sous-scapulaire. 

5°  Considérations  spéciales. 

Cette  région  prête  peu  à d’autres  considérations 
chirurgicales  que  celles  qui  se  déduisent  de  la  su- 
perposition de  ses  plans.  Si  un  abcès  se  développait 
entre  le  muscle  sous-scapulaire  et  l’os,  on  aurait  le 
choix  de  l'ouvrir  par  l’aisselle  s’il  y faisait  une 
forte  saillie,  sinon  par  la  fosse  sous-épineuse , en  se 
servant  du  trépan.  C’est  celle  voie  que  Percy  a suivie 
pour  extraire  des  balles  logées  sous  l’os  dans  la  fosse 
sous-scapulaire. 

Toutefois,  la  position  et  les  mouvements  de  l’o- 
moplate même  ne  sont  pas  sans  intérêt  pour  le  chi- 
rurgien. Jetée  sans  point  d’appui  pour  ainsi  dire  au 
milieu  de  muscles  forts  et  nombreux,  l’omoplate 
offre  un  mécanisme  de  mouvements  qui  ne  ressemble 
à aucun  autre.  On  ne  peut  dire  qu’elle  s’élève  ou 
qu’elle  s’abaisse , car  très-rarement  le  fait-elle  en 
totalité.  Un  de  ses  angles , fixé  à la  clavicule  , sert 
comme  de  centre  autour  duquel  se  meuvent  les  deux 
autres  ; mais  ce  centre  est  mobile  lui-même , et 
peut  se  mouvoir  alors  que  les  muscles  fixent  l’un  des 
deux  autres  angles.  Il  y en  a donc  toujours  deux  qui 
se  meuvent  au  moins;  c’est  une  espèce  de  bascule 
où  l’élévation  de  l’acromion,  par  exemple  , fait  des- 
cendre l’angle  postérieur  et  quelquefois  saillir  en 
dehors  l’inférieur.  Nous  reviendrons  sur  ces  données 
pour  expliquer  certains  phénomènes  des  luxations 
scapülo-liumérales  ; je  me  bornerai  actuellement 
aux  déductions  qu’on  peut  en  tirer , lorsqu’on  a à 
exercer  la  contre-extension  sur  l’omoplate.  On  peut 
bien , en  appuyant  sur  un  seul  angle,  obtenir  une 
immobilité  imcomplète  : c’est,  ce  que  faisait  Desault, 
qui  agissait  sur  l’angle  inférieur;  c’est  ce  que  le  chi- 
rurgien pourrait  faire  lui-même  dans  la  méthode  que 
j’ai  proposée  pour  ces  luxations,  en  faisant  coucher 
son  malade  et  mettant  le  pied  sur  l’acromion  ; cela 
sans  doute  suffira  souvent.  Mais  si  l’on  a besoin  d’une 
contre-extension  plus  exacte , il  faut  agir  sur  deux 
angles  à la  fois.  On  placera  donc  une  pilole  sur 
l’angle  inférieur  , pour  l’empêcher  de  se  porter  en 
dehors  ; le  plein  d’une  serviette  dont  les  deux  extré- 
mités viendraient  se  tordre  sur  l'épaule  opposée,  as- 
sujettirait la  pelote  et  l’angle.  Un  autre  lac  la  pressant 
sur  l’acromion,  à l’instar  de  la  courroie  de  Freeke  , 
serait  tiré  en  bas  parallèlement  à l’axe  du  corps. 
Ainsi  deux  angles  seraient  fixés , et  par  conséquent 
le  troisième,  par  une  méthode  sûre,  sans  beaucoup 
d’embarras  et  surtout  sans  inconvénient  (1). 

(1)  Malgaigne,  Mémoire  sur  les  luxations  scapulo-liur 
mérales;  Journ,  des  Progrès,  t.  III,  p,  199, 
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§ III.  RÉGION  DELTOÏDIENNE  OU  DU  MOIGNON  DE 
L’ÉPAULE. 

1°  Limites. 

Les  limites  de  cette  région  sont  celles  du  muscle 
deltoïde  lui-même;  elle  représente  donc  un  triangle 
à base  supérieure,  circonscrit  en  haut  par  les  at- 
taches du  deltoïde  à la  clavicule  , à l’acromion  et  à 
l’épinede  l’omoplate  ; en  avant , par  une  ligne  tirée 
du  tiers  externe  de  la  clavicule  à l’empreinte  del- 
toïdienne  de  rbumérus;  en  arrière,  par  le  bord  pos- 
térieur du  même  muscle,  assez  facile  à sentir  sous 
la  peau  , surtout  lorsqu’on  le  fait  contracter.  Sans 
doute,  avec  cette  circonscription,  elle  empiète  un 
peu  en  arrière  sur  la  région  scapulaire , en  bas  sur  le 
bras  proprement  dit;  et  il  serait  plus  rigoureux 
d’établir  des  lignes  idéales , dont  l’une  couperait 
transversalement  le  muscle  au  niveau  de  l’aisselle  ; 
l’autre  descendrait  directement  de  l’angle  inférieur 
de  l’acromion  ; mais  il  me  semble  préférable  de  don- 
ner des  limites  naturelles,  lorsque  nous  sommes 
assez  heureux  pour  en  trouver,  sauf  à éviter  dans 
les  détails  de  fastidieuses  répétitions. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Les  premières  couches  se  succèdent  avec  une  ré- 
gularité remarquable;  ce  sont; 

1° La  peau; 

2°  La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée , 
dans  laquelle  on  retrouve  des  traces  du  fascia  super- 
ficiaiis; 

5°  Une  lame  aponévrotique  fort  mince , qui  se 
continue  pareil  bas  avec  la  forte  aponévrose  bra- 
chiale, et  qui  envoie  des  prolongements  celluleux 
entre  les  faisceaux  du  deltoïde; 

4°  Le  deltoïde,  muscle  très-fort  et  très-épais, 
presque  tout  composé  de  fibres  charnues  ; 

5°  Au-dessous  de  ce  muscle,  les  objets  sont  plus 
variés;  ainsi  l’on  trouve,  à la  partie  postérieure  de 
la  région,  les  couches  déjà  signalées  dans  la  région 
scapulaire,  et  plus  bas  les  tendons  réunis  du 
grand  rond  et  du  grand  dorsal , formant  le  bord 
postérieur  de  l’aisselle; 

En  avant  et  de  haut  en  bas,  les  ligaments  coraco- 
claviculaires , l’apophyse  coracoïde,  l’origine  du 
coraco-bracbial  et  de  la  courte  portion  du  biceps, 
descendant  verticalement  du  sommet  de  cette  apo- 
physe, mais  bientôt  cachés  par  le  tendon  du  grand 
pectoral,  ei  enfin  ce  tendon  lui-même. 

Enfin  , le  centre  de  la  région  est  occupé  par  l’ar- 
ticulation scapulo-humérale,  dont  les  rapports  ex- 
térieurs sont  les  suivants:  la  tête  humérale  apparaît 
d’abord,  tournant  en  dehors  ses  deux  tubérosités  , 
savoir:  le  trochiter  en  haut  et  en  arrière,  auquel 
viennent  s’insérer  trois  muscles , le  sus-épineux  , le 
sous-épineux  et  le  petit  rond  ; le  trochin  en  avant, 
auquel  s’insère  le  muscle  sous-scapulaire.  Ces  deux 


406 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


tubérosités  sont  séparées  par  la  gouttière  bici- 
pitale, convertie  en  canal  par  une  bande  fibreuse, 
et  traversée  par  le  tendon  de  la  longue  portion 
du  biceps , qui  monte  verticalement  et  pénètre  dans 
l’articulation  même. 

Les  quatre  muscles  insérés  aux  tubérosités  hu- 
mérales recouvrent  en  grande  partie  la  capsule  ar- 
ticulaire, et  forment  comme  une  calotte  musculo- 
tendineuseà  l’articulation.  Cettecalotte  est  surmontée 
par  la  voûte  acromio-coracoïdienne , formée  par 
l'apophyse  coracoïde,  l’acromion  et  le  ligament 
spécial  qui  les  unit.  Entre  l’articulation  et  la  voûte, 
est  un  espace  de  quelques  lignes , rempli  en  partie 
parle  tendon  du  sus-épineux , et  au-dessus  de  lui 
par  une  bourse  muqueuse  spéciale  et  du  tissu 
cellulaire  séreux.  Il  faut  y ajouter  toutefois  le  liga- 
ment coraco-huméral,  qui  se  rend  de  l’apophyse 
coracoïde  au  trochiter;  et  un  autre  ligament  acces- 
soire que  j’ai  signalé  dans  mon  premier  mémoire  sur 
les  luxations  scapulo-humérales  (1),  et  qui,  dubord 
et  de  la  face  inférieure  de  l’acromion , descend  aussi 
vers  le  trochiter,  Pt  sépare  les  tendons  des  muscles 
sus  et  sous-épineux.  Enfin  au-dessus  de  la  voûte 
même,  se  voit,  quand  on  a enlevé  le  deltoïde  , un 
espace  triangulaire  borné  en  dedans  parle  bord  ex- 
terne de  l’apophyse  coracoïde;  en  dehors  et  en  ar- 
rière , par  la  clavicule  et  le  sommet  de  l’acromion  , 
sans  autre  limite  en  avant  que  le  ligament  acromio- 
coracoïdien  ; ce  triangle  a reçu  le  nom  de  coraco- 
claviculaire. 

Au-dessous  de  la  tête  et  des  tubérosités  humérales, 
commence  ce  qu’on  appelle  le  col  chirurgical  de 
l’humérus,  qui  s’étend  inférieurement  jusqu’aux  in- 
sertions du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal.  L’os , 
dans  toute  celle  étendue , n’est  recouvert  en  avant 
que  par  le  périoste , le  long  tendon  du  biceps  en- 
fermé dans  sa  gouttière,  et  un  tissu  cellulaire  fort 
lâche  qui  le  sépare  de  la  face  postérieure  du  deltoïde. 

Les  artères  de  cette  région  sont  : 1°  l'acromiale, 
née  de  l’axillaire  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
petit  pectoral  ; elle  descend  obliquement  en  dehors, 
et , parvenue  à l’interstice  celluleux  qui  sépare  le 
grand  pectoral  du  deltoïde , elle  se  divise  en  deux 
branches;  l'une  supérieure  , qui  remonte  dans  cet 
interstice  jusqu’à  la  clavicule  et  se  distribue  à la 
peau  du  moignon  de  l’épaule  et  à la  capsule  scapulo- 
huinérale;  l’autre  qui  descend  entre  les  deux  mus- 
cles et  se  distribue  finalement  à tous  les  deux.  2°  La 
circonflexe,  postérieure , née  de  l’axillaire  au-dessus 
de  la  tète  humérale;  elle  se  porte  horizontalement 
en  arrière,  contourne  l’humérus  , passe  entre  les 
muscles  sous-scapulaire  et  grand  rond , entre  l’os  et 
la  longue  portion  du  triceps,  remonte  en  dehors  sous 
le  deltoïde  , et  se  distribue  à ce  muscle , au  petit  rond 
et  au  sous-épineux  , et  enfin  à la  capsule  ; ôu  la  cir- 
conflexe antérieure , très-petite  branche  de  l’axil- 
laire , souvent  même  fournie  par  la  précédente  ; elle 

(1)  Journ.  des  Progrès,  1830  , t.  IIP,  p,  167. 


se  porte  horizontalement  en  avant  et  en  dehors  sous 
le  muscle  coraco-brachial  et,  la  courte  portion  du 
biceps,  et  côtoyant  le  bord  supérieur  des  tendons 
des  muscles  grand  dorsal  -et  grand  rond  , passe  au- 
devant  de  l’humérus  , par-dessous  le  long  tendon  du 
biceps  , envoie  des  rameaux  au  muscle  sous-scapu- 
laire et  à la  capsule,  et  enfin  se  perd  dansl’épaisseur 
du  deltoïde. 

Les  veines  suivent  la  direction  des  artères  à l'ex- 
ception de  la  veine  céphalique  , qui  monte  dans 
l’interstice  cellulaire  qui  sépare  le  grand  pectoral  du 
deltoïde,  et  dont  nous  avons  noté  la  terminaison  dans 
la  région  thoracique. 

Les  nerfs  sont  fournis  presque  exclusivement  par 
le  nerf  axillaire  ou  circonflexe.  Né  de  la  partie 
interne  et  postérieure  du  plexus  brachial,  il  se  con- 
tourne en  arrière  et  en  dehors  entre  le  col  huméral 
et  la  longue  portion  du  triceps , donne  quelques  filets 
aux  muscles  sous-scapulaire , petit  rond  et  sous-épi- 
neux, et  gagne  enfin  le  bord  postérieur  de  la  face  in- 
terne du  deltoïde , dans  lequel  il  achève  de  se  distri- 
buer. 

3°  Considérations  spèciales. 

Le  muscle  deltoïde  est  l’organe  capital  de  cette 
région  ; il  recouvre  et  protège  l’articulation  scapulo- 
humérale  , et  tous  les  procédés  d’amputation  ou  de 
résection  dans  celte  articulation  ont  pour  condition 
essentielle  de  diviser  le  deltoïde,  et  ne  diffèrent 
guère  que  par  la  manière  de  faire  celte  division. 

Pour  l’amputation  , par  exemple  , on  peut  rallier 
ces  procédés  à quatre  méthodes.  Tantôt,  comme 
Lafaye,  Kavalon  , Dupuytren  , on  comprend  presque 
tout  le  deltoïde  dans  un  vaste  lambeau  carré  ou  demi- 
circulaire  , adhérant  par  son  côté  supérieur.  Celle 
méthode  a un  avantage,  c’est  que  le  lambeau  re- 
couvre parfaitement  la  plaie  sur  laquelle  il  s’applique 
en  partie  par  son  propre  poids  ; mais  elle  a d’assez 
graves  inconvénients.  Qu’on  fasse  le  lambeau  de  de- 
hors en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors,  on  ne  peut 
le  faire  remonter  au  delà  de  la  base  de  la  voûte 
acromio-coracoïdienne , et  il  n’est  pas  facile  d’aller 
déterrer  pour  ainsi  dire  la  tête  humérale  dans  la 
concavité  de  cette  voûte,  où  elle  est  recouverte  en- 
core par  ce  qui  reste  du  deltoïde.  On  divise  les  deux 
artères  circonflexes  près  de  leur  origine, ce  qui  est 
peu  de  chose;  on  risque  , si  l’on  avance  trop  en  de- 
dans, d’atteindre  la  veine  céphalique  à une  assez 
grande  hauteur  et  l’artère  acromiale , ce  qui  n’est 
pas  bien  grave  encore.  Mais  on  coupe  en  arrière  le 
tronc  du  nerf  circonflexe,  et  l’on  en  sépare  complè- 
tement la  masse  du  deltoïde  qui  ne  reçoit  l’influx 
nerveux  que  par  cette  source.  Chez  deux  vétérans 
amputés  par  cette  méthode , après  longues  années 
on  observait  une  cicatrice  transversale,  adhérant  au 
centre  de  la  côte  de  l’omoplate;  cette  cicatrice  était 
surmontée  d’un  bourrelet  charnu  , épais , indolent, 
et  frappé  d’un  sentiment  de  froid  presque  habitue/  ; 
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c’était  là  le  lambeau  qui  recouvrait  la  cavité  glé- 
noïde  (1).  Ce  froid  du  lambeau  ne  reconnaîtrait-il  pas 
pour  cause  la  section  du  tronc  nerveux  ? 

La  méihode  circulaire,  à laquelle  se  rattache  le 
procédé  de  Ledran  père,  évite  ces  inconvénients; 
mais  le  deltoïde  n’étant  pas  détaché  si  haut,  la  diffi- 
culté de  déraciner  la  tète  humérale  est  encore  plus 
grande,  et  elle  augmente  à mesure  que  la  section 
des  chairs  s’éloigne  davantage  de  la  voûte  acromio- 
coracoïdienne. 

La  méthode  ovalaire  , faisant  descendre  ses  in- 
cisions du  sommet  de  l’acromion,  sépare  bien  à la 
vérité  la  portion  antérieure  du  deltoïde  de  tous  ses 
filets  nerveux  ; mais  là  ils  sont  déjà  très-ténus  et  Irès- 
multipliés  , et  conséquemment  plus  disposés  à re- 
prendre de  nombreuses  communications  par  la  cica- 
trice. Les  artères  circonflexes  sont  lésées  encore, 
mais  plus  loin  de  leur  origine  ; toutefois,  comme  je 
l’ai  dit,  cet  avantage  mérite  à peine  d’être-  mis  en 
ligne  de  compte  , et  il  faut  toujours  ou  lier  les  ar- 
tères, ou  faire  appliquer  dessus  le  doigt  d’un  aide 
pour  arrêter  le  sang  pendant  qu’on  achève  l’opéra- 
tion. Si  l’on  fait  remonter  le  sommet  du  A , décrit 
par  les  deux  premières  incisions  Jusqu’au  sommet  de 
l’acromion  , on  s’expose  à un  danger  infiniment  plus 
grave.  La  portion  du  deltoïde  qui  répond  directe- 
ment à la  cavité  glénoïde,  est  ainsi  retranchée  ; les 
deux  portions  latérales  se  rétractent  et  laissent  à nu 
celte  cavité  , qui  doit  alors  se  dépouiller  de  son  car- 
tilage et  se  recouvrir  de  bourgeons  charnus  pour 
concourir  à la  cicatrice  ; j’ai  été  témoin  d’une  opé- 
ration suivie  de  cette  fâcheuse  conséquence.  M.  Lar- 
rey y échappe  en  ne  faisant  remonter  à l’acromion 
qu’une  incision  simple,  et  en  commençant  son  A seu- 
lement à un  pouce  plus  bas. 

Mais  la  difficulté  de  désarticuler  n’est  guère  moin- 
dre ; la  saillie  de  l’acromion  gêne  toujours  la  ma- 
nœuvre du  couteau.  M.  Lisfranc  s’est  pris  corps  à 
corps  avec  celte  difficulté , et  non-seulement  il  l’a 
surmontée , mais  le  procédé  qu’il  a imaginé  peut 
passer,  sous  le  rapport  de  la  célérité  , pour  le  pro- 
dige delà  médecine  opératoire.  Il  est  fondé  sur  les 
données  suivantes  : lorsque  le  muscle  deltoïde  est 
coupé  en  travers  , et  qu’on  a détruit  le  tissu  Lumi- 
neux serré  qui  rattache  la  capsule  à l’acromion  (les 
deux  ligaments  accessoires  que  j’ai  décrits  plus 
haut),  la  tête  de  l’humérus,  en  raison  de  la  laxité  de 
la  capsule , peut , au  moins  sur  le  cadavre , s’éloigner 
de  l’acromion  d’environ  un  pouce  ; mais  si  l’on 
coupe  de  dedans  en  dehors  les  tendons  du  muscle 
sus-épineux  , de  la  longue  portion  du  biceps,  une 
partie  du  sous-épineux  et  la  portion  correspondante 
de  la  capsule,  les  fibres  musculaires  et  tendineuses 
qui  restent  se  trouvent  disposées  obliquement  , et 
n’ayant  plus  d’adhérence  avec  l’acromion  , permet- 
tent à la  tête  humérale  de  s’en  éloigner  de  deux 
pouces  (2). 

(1)  Larrey,  Clinique  chir.,  t.  V,  p.  205. 

(2)  Lisfranc  , Mémoire  sur  des  méthodes  et  des  ■procédés 


Or,  une  voie  toute  naturelle  s’offrait  pour  porter 
le  couteau  du  premier  coup  sur  toutes  ces  parties. 
L’acromion  et  l’extrémité  de  la  clavicule  qui  y est 
jointe  offrent  une  légère  inclinaison  de  bas  en  haut 
et  d’arrière  en  avant;  inclinaison  d’autant  plus  mar- 
quée que  l’on  relève  davantage  le  moignon  de  l’é- 
paule ; d’autre  paît,  entre  le  bord  supérieur  de  la 
cavité  glénoïde  elle  point  où  l’acromion  se  détache 
de  l’omoplate , il  y a un  demi  pouce  environ  d’in- 
tervalle occupé  par  le  col  de  cet  os  ; et  entre  le  bord 
postérieur  de  cette  cavité  et  l’angle  postérieur  de 
l’acromion,  il  n’y  a pas  moins  d’un  pouce;  disposi- 
tions heureuses  pour  faire  pénétrer  le  couteau  d’ar- 
rière en  avant  et  de  lias  en  haut  entre  l’acromion  et 
la  tête  humérale  revêtue  de  la  capsule  , et  couper 
du  même  coup  celle  capsule  avec  ses  tendons  près 
de  ses  attaches  à l’omoplate.  La  pointe  du  couteau  se 
dégage  d’ailleurs  sans  obstacle  au  côté  externe  du 
triangle  coraco-claviculaire , à la  seule  condition  de 
diviser  en  descendant  le  ligament  acromio-coracoï- 
dien.  On  sait  comment  ce  procédé  s’exécute;  pour 
le  bras  gauche  , par  exemple  , on  tient  sa  partie  su- 
périeure éloignée  du  t(ronc  de  trois  à quatre  pouces; 
le  chirurgien  plonge  le  couteau  au  côté  externe  du 
bord  postérieur  de  l’aisselle  , au-devant  des  tendons 
du  grand  dorsal  et  du  grand  rond  , et  lui  fait  longer 
la  face  postérieure  et  externe  de  l’humérus.  La  lame 
de  l’instrument,  dans  ce  premier  temps,  doit  être 
disposée  de  manière  que  son  plat  forme  avec  l’axe  de 
l’épaule  un  angle  de  45°,  le  tranchant  supérieur  un 
peu  porté  en  avant,  l’inférieur  dirigé  en  arrière  ; 
lorsque  la  pointe  est  arrivée  sous  l’acromion , on 
l’abaisse  par  un  mouvement  de  bascule  de  manière  à 
suivre  l’inclinaison  de  celte  apophyse  et  à venir  sor- 
tir au  point  indiqué.  Ou  taille  sans  nulle  difficulté  un 
lambeau  supérieur  et  postérieur;  la  capsule  et  ses 
tendons  largement  divisés  permettent  d’entrer  à 
plein  tranchant  dans  l’article,  et  de  pratiquer  d’un 
second  coup  le  lambeau  antérieur  ; et  si  ce  procédé 
n’encourait  pas  le  reproche  de  trop  allonger  la  plaie 
à la  fois  par  en  haut  et  par  en  bas , il  l’emporterait 
certainement  sur  tous  les  autres. 

C’est  à ce  procédé  que  j’avais  donné  la  préférence 
pour  la  résection  de  la  tète  humérale,  en  se  bornant 
à faire  le  lambeau  postérieur;  je  pensais  que  la  dés- 
articulation serait  trop  difficile  avec  une  simple  in- 
cision pratiquée  sur  le  deltoïde.  Si , en  effet , on  fait 
cette  incision  verticale  sous  l’acromion , les  difficultés 
sont  énormes;  mais  en  avant,  on  peut  diviser  plus 
haut  le  deltoïde,  et  la  portion  antérieure  de  la  voûte 
aeromio-coracoïdienne  est  beaucoup  moins  éloignée 
de  la  cavité  glénoïde.  M.  Baudens  , l’un  de  nos  chi- 
rurgiens militaires  les  plus  distingués,  a bien  voulu 
répéter  devant  moi  un  procédé  fort  simple  qu’il  a 
imaginé  pour  celte  résection  : il  pratique  son  incision 
verticale  presque  au-dessous  de  l’apophyse  coracoïde, 

nouveaux  pour  prat.  V ampulat . dans  l'art,  scapulo - 
humer, ; Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  II,  p.  18. 
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fait  une  petite  incision  transversale  à chacun  des 
bords  de  la  plaie  du  deltoïde  sans  toucher  à celle  de 
la  peau  ; et  par  celle  espèce  de  débridement,  par- 
vient très-facilement  sur  la  capsule  qu’il  divise  sans 
rencontrer  aucun  obstacle.  Une  idée  en  amenant  une 
autre,  j’ai  pensé  qu’en  pratiquant  l'incision  plus  en 
dehors , vis-à-vis  le  sommet  du  triangle  coraco-cla- 
viculaire , et  la  faisant  remonter  jusqu’à  ce  sommet, 
il  ne  serait  plus  besoin  des  petites  incisions  latérales 
de  M.  Baudens.  Ce  projet,  mis  sur-le-champ  à exécu- 
tion , m’a  donné  le  plus  beau  résultat  possible  : l’ar- 
ticulation est  mise  à nu  non-seulement  en  avant , 
mais  encore  par  sa  partie  supérieure  , jusque  près 
de  la  cavité  glénoïde  ; les  bords  de  la  plaie  s’écartent 
d’eux-mêmes , et  laissent  la  place  libre  à toutes  les 
manœuvres  du  couteau.  Je  regarde  donc  ce  procédé , 
et  par  sa  simplicité  et  par  sa  faciljlé , comme  de 
beaucoup  supérieur  à tous  les  autres. 

Le  deltoïde  est  le  muscle  abducteur  et  élévateur 
du  bras;  à peine  est-il  aidé  dans  cette  action  parle 
sus-épineux.  Aussi,  lorsqu’il  est  paralysé,  le  bras  ne 
peut  plus  être  écarté  du  tronc,  bien  moins  encore 
relevé.  On  a attribué  cette  paralysie  dans  les  cas  de 
luxation  à la  compression  du  nerf  axillaire  ; nous 
verrons , en  faisant  l’histoire  de  l’aisselle  jusqu’à  quel 
point  cette  opinion  est  fondée. 

Lorsque  l’acromion  est  fracturé,  le  deltoïde,  qui 
s’y  insère  perpendiculairement,  l’emporte  naturelle- 
ment sur  le  trapèze;  le  fragment  externe  est  entraîné 
en  bas.  Sir  A.  Cooper  conseille  de  soulever  le  coude , 
en  le  portant  à la  fois  en  dehors  et  un  peu  en  ar- 
rière, à l’aide  d’un  coussin  qui  l’écarte  du  thorax. 
Il  ne  rapporte  aucun  fait  à l’appui  de  celte  doctrine , 
qui  me  paraît  fort  hasardée.  Comme  ce  grand  chirur- 
gien le  reconnaît  lui-même  , il  faut  ici  relâcher  le 
deltoïde,  et  l’unique  moyen  d’obtenir  ce  relâche- 
ment, est  de  maintenir  le  bras  le  plus  relevé  possi- 
ble , et  au  moins  à angle  droit  sur  le  tronc. 

Une  fracture  toul  à fait  analogue  serait  celle  de 
l’apophyse  coracoïde , toutefois  il  y aurait  une 
grande  différence , selon  que  la  fracture  siégerait  en 
avant  ou  en  arrière  -des  ligaments  coraco-clavicu- 
laires.  Dans  le  premier  cas,  le  fragment  serait  en- 
traîné à la  fois  en  bas  par  les  muscles  coraco-bra- 
chial  et  biceps,  et  en  dedans  par  le  petit  pectoral  ; 
dans  le  second  , les  ligaments  s’opposeraient  presque 
absolument  au  déplacement  du  fragment;  mais 
l’omoplate  pourrait  s’en  éloigner  dans  certains  mou- 
vements, et  le  résultat  serait  le  même  que  si  ces 
ligaments  étaient  rompus.  Le  repos  complet,  la 
flexion  de  l’avant-bras , et  un  spica  pour  maintenir 
l’omoplate,  seraient  les  indications  essentielles. 

M.  Lisfranc  avait  demandé  si,  en  cas  de  nécessité, 
aucune  veine  n’étant  apparente,  on  ne  pourrait  pas 
découvrir  la  céphalique  qui  rampe  constamment 
entre  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral  : il  s’agirait  de 
faire  dans  cette  direction  une  incision  d’un  pouce 
jusqu’aux  muscles.  Personne  que  je  sache  n'a  eu  le 
courage  de  le  tenter. 


§ IV.  — De  l'aisselle. 

1°  Limites. 

Vaisselle,  creux  de  l’aisselle,  caviti  axillaire, 
est  une  cavité  située  entre  la  partie  interne  et  supé- 
rieure du  bras  et  les  côtes,  révélée  à l’extérieur  par 
une  dépression  bien  marquée  de  la  peau,  et  par  deux 
bords  saillants  qu’on  appelle  bord  antérieur  et  bord 
postérieur  de  l'aisselle.  L'aisselle  est  singulière- 
ment extensible  : tantôt  elle  s’aplatit  quand  le  bras 
se  colle  contre  le  tronc,  et  l’on  n’y  peut  pas  même 
glisser  le  doigt  ; tanlôl  l’écartement  du  bras  lui  donne 
une  largeur  extraordinaire;  de  telle  sorte  que,  dans 
certains  procédés  de  réduction  pour  les  luxations 
scapulo-bumérales , on  y enfonce  le  poing,  le  ta- 
lon , etc.  Pour  s’accommoder  à la  fois  à cette  grande 
dilatation  et  à cet  affaissement  alternatifs  , l’aisselle 
est  principalement  remplie  de  tissu  cellulaire  adi- 
peux , lamelleux , très-lâche  et  très-compressible  ; 
mais  dans  ce  tissu  sont  plongés  des  organes  dont  les 
rapports  sont  de  la  plus  haute  importance. 

Nos  anatomistes  attribuent  à la  cavité  axillaire  la 
forme  d’une  pyramide  creuse  triangulaire , ayant 
une  paroi  interne,  représentée  par  le  muscle  grand 
dentelé  appliqué  sur  les  côtes,  une  paroi  antérieure 
constituée  par  les  muscles  grand  et  petit  pectoral , 
et  une  postérieure  formée  par  les  tendons  du  grand 
dorsal  et  du  grand  rond  , et  plus  haut  par  l’omoplate 
et  le  muscle  sous-scapulaire  ; de  plus , ils  font  mon- 
ter cette  pyramide  jusque  sous  la  clavicule,  confon- 
dant avec  l’aisselle  la  région  sous-claviculaire.  L’ais- 
selle est  pour  nous  beaucoup  plus  rétrécie.  Comme 
elle  n’est  dans  l’ordre  anatomique  et  physiologique 
que  la  face  inlerne  de  l’articulation  scapulo-humé- 
rale,  elle  ne  remonte  pas  plus  haut  que  celte  arti- 
culation; ainsi,  elle  est  limitée  en  haut  et  en  dehors 
par  l’apophyse  coracoïde  , en  haut  et  en  dedans  par 
le  petit  pectoral  ; et  en  médecine  opératoire,  cette 
limite  est  également  naturelle  ; carie  petit  pectoral 
et  le  plexus  brachial  qu’il  recouvre  séparent  l’artère 
axillaireen  deux  portions  bien  distinctes,  l’une  qu’on 
lie  sous  la  clavicule,  l’autre  qu’on  attaque  par  l’ais- 
selle. 

Or,  l’aisselle  ainsi  considérée  n’est  pas  une  cavité  à 
trois  parois  seulement;  elleen  a quatre  ; et  il  est  bien 
étrange  que  l’on  ait  oublié  précisément  laplus  essen- 
tielle et  la  plus  importante , la  paroi  externe  , qui 
est  en  rapport  avec  les  nerfs,  les  vaisseaux  et 
l’articulation  , et  qui  fait  suite  à la  face  interne  du 
bras. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Si  l’on  relève  fortement  le  bras,  de  telle  sorte  que 
cette  paroi  externe  devienne  en  même  temps  supé- 
rieure , et  que  l’on  dissèque  les  couches  de  l’aisselle 
de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors , on  trouve 
successivement: 
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1»  La  peau; 

2°  La  couche  cellulo-adipeuse  sous-cutanée , 
mêlée  de  cellules  fibreuses  qui  contiennent  des  gan- 
glions lymphatiques  superficiels; 

5°  L’aponévrose  ; 

4°  Une  couche  de  tissu  adipeux , contenant  les 
ganglions  lymphatiques  profonds , et  se  prolongeant 
en  haut  vers  la  région  claviculaire  ; 

5°  Une  couche  spéciale , formée  par  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  de  l’aisselle  enfermés  dans  leur  gaine 
celluleuse  , et  dont  les  rapports  seront  spécialement 
étudiés  plus  loin  ; 

6°  Enfin  , la  paroi  externe,  exactement  limitée  en 
avant  par  les  tendons  du  grand  pectoral,  en  arriére 
par  les  tendons  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal; 
elle  présente  d’avant  en  arrière:  1°  la  courte  portion 
du  biceps,  accolée  au  coraco-brachial , montant 
ensemble  vers  le  bec  coracoïdien  , où  se  fait  leur  in- 
sertion ; c’est  à leur  côlé  postérieur  que  se  trouve  le 
faisceau  nerveux  et  vasculaire  ; 2°  l’extrémité  humé- 
rale du  muscle  sous-scapulaire,  qui,  croisant  pres- 
que transversalement  la  direction  des  précédents , 
lorsque  le  bras  est  pendant  près  du  tronc  , leur  est 
au  contraire  presque  parallèle  dans  la  position  don- 
née : cemuscleest  alors  fortement  tendu,  et  recouvre 
la  face  interne  de  l’articulation  et  de  la  tête  humé- 
rale; 3°  le  triceps,  tendu  sur  la  partie  inférieure  de 
l’articulation  et  de  la  tête  humérale,  mais  caché 
en  partie  par  la  saillie  du  grand  rond  et  du  grand 
dorsal.  Entre  ces  deux  muscles  qui  passent  dans 
celte  portion  par-dessus  l’articulation  en  bas  et  en 
arrière,  et  le  sous-scapulaire  qui  la  recouvre  en 
dedans , il  reste  un  espace  étroit , en  forme  de  bou- 
tonnière , par  lequel  apparaît  à nu  la  capsule  scapulo- 
humérale  qu’aucun  muscle  ne  recouvre  en  ce  point, 
et  qui  forme,  avec  le  eôT  de  l’omoplate  en  haut  et  le 
col  chirurgical  de  l’humérus  en  bas,  ladernière  cou- 
che de  l’aisselle. 

Outre  les  gros  troncs  nerveux  et  vasculaires  qui 
doivent  être  décrits  à part,  il  est  diverses  branches 
de  petit  calibre  qui  parcourent  l’aisselle  ou’du  moins 
ses  parois.  L 'artère  acromiale  et  la  thoracique 
supérieure  appartiennent  à la  paroi  antérieure , et 
ont  été  décrits  avec  la  région  thoracique.  La  thora- 
cique inférieure , mammaire  longue  ou  mam- 
maire externe,  décrite  également  alors,  descend 
le  long  de  la  paroi  interne,  entre  le  grand  dentelé 
et  les  muscles  pectoraux,  pour  se  rendre  à la  ma- 
melle, mais  fort  en  avant  de  la  cavité  axillaire; 

La  scapulaire  commune  ou  sous-scapulaire  est 
plus  importante;  elle  naît  de  l’axillaire,  vis  à -vis  le 
bord  inférieur  du  tendon  du  sous-scapulaire,  derrière 
le  plexus  brachial  ; envoie  aussitôt  quelques  rameaux 
assez  considérables  aux  ganglions  de  l’aisselle  elau 
muscle  sous-scâpulaire  ; après  quoi  elle  descend 
obliquement  le  long  du  bord  inférieur  de  ce  muscle , 
et  se  divise  bientôt  en  deux  branches,  dont  l’une 
continue  sa  route  jusqu’au  tiers  inférieur  du  bord 
antérieur  de  l’omoplate , et  se  distribue  alors  au 


grand  dentelé  et  au  grand  dorsal  ; l’autre,  plus 
considérable,  se  recourbe  sur  le  bord  antérieur  de 
l’omoplate , et  se  perd  dans  la  fosse  sous-épineuse , 
en  donnant  des  rameaux  à tous  les  muscles  voi- 
sins. 

Enfin  viennent  les  artères  circonflexes , dont  nous 
avons  vu  la  terminaison  dans  la  région  précédente. 
Toutes  deux  naissent  de  la  partie  postérieure  de  l’axil- 
laire, au-dessous  de  la  tête  humérale.  La  postérieure 
contourne  l’humérus  en  passant  entre  le  muscle 
sous-scapulaire  et  le  grand  rond  , puis  entre  l’os  et  le 
triceps  ; l’antérieure  se  porte  en  avant  et  en  dehors 
sous  le  coraco-brachial  et  la  courte  portion  du  bi- 
ceps, en  côtoyant  le  bord  supérieur  des  tendons  du 
grand  rond  et  du  grand  dorsal. 

Les  veines  accompagnent  les  artères. 

Les  nerfs  , à part  les  gros  troncs  du  plexus  bra- 
chial , sont  encore  assez  nombreux  ; ainsi , du  plexus 
même  sortent  en  avant  les  rameaux  thoraciques 
antérieurs , en  arrière  les  sous-scapulaires , en 
dedans  le  thoracique  postérieur  ou  respirateur 
externe.  De  la  paroi  interne  , émergent  en  outre  les 
rameaux  externes  îles  trois  premiers  nerfs  dor- 
saux , qui  traversent  l’aisselle  pour  se  porter  au 
bras;  enfin,  on  y a poursuivi  quelques  filets  sous- 
claviculaires  du  plexus  cervical  superficiel. 

3°  Considérations  spéciales. 

L’aisselle  est  revêtue  par  une  peau  fine,  colorée , 
couverte  de  poils , criblée  de  follicules  qui  sécrètent 
une  matière  huileuse  odorante  , souvent  âcre  et  ir- 
ritante ; et  enfin  d’une  sensibilité  telle  , surtout  à la 
titillation,  que  les  chirurgiens  du  moyen  âge  lui  don- 
naient le  notn  de  chatouilloir.  Toutes  ces  propriétés 
font  que  la  peau  de  l’aisselle  ne  peut  pas  être  sou- 
mise pendant  longtemps  à une  compression  un  peu 
forte , ni  même  chez  quelques  individus  à là  com- 
pression la  plus  modérée.  Il  en  résulte  tantôt  un 
prurit  insupportable  , tantôt  de  vives  douleurs  avec 
rougeur  et  même  ulcération  de  la  peau  ; aussi  le 
coussin  de  Desaull  pour  les  fractures  et  les  luxations 
de  la  clavicule  rie  peut  pas  être  supporté  par  tous  les 
sujets. 

A la  face  profonde  des  téguments,  s’épanouit  une 
sorte  de  ligament  cellulo-fibreux,  qui  va  s’attacher 
par  son  autre  extrémité  à l’apophyse  coracoïde.  Ce 
ligament , découvert  par  M.  Gerdy , paraît  avoir  pour- 
fonction  d’attirer  en  haut  la  peau  du  creux  de  l’ais- 
selle , et  de  prévenir  ainsi  l'affaissement  de  cette 
cavité. 

Le  tissu  adipeux  sous-cutané , traversé  par  les 
fibres  du  ligament  axillaire  , occupé  en  outre  par  les 
ganglions  axillaires  superficiels,  est  un  peu  plus 
dense  que  d’ordinaire.  Les  abcès  qui  s’y  développent 
porlenl  le  nom  d'abcès  superficiels , par  opposition 
aux  abcès  profonds  qui  naissent  au-dessus  de  l’apo- 
névrose. On  craint  que  ceux-ci,  entravés  dans  leur 
marche  du  côté  de  la  peau  , ne  se  propagent  dans  la 
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région  sous-claviculaire , et  ne  procurent  la  fonte 
de  tout  le  tissu  adipeux  de  ces  régions.  On  confond 
ici,  à mon  avis,  diverses  choses.  Il  est  des  abcès 
énormes , qui  envahissent  de  prime-abord  une  grande 
masse  de  tissu  cellulaire  , et  occasionnent  ainsi  une 
grave  perte  de  substance;  mais  en  vertu  de  leur 
étendue  primitive  , et  non  à cause  de  la  résistance 
d’une  aponévrose  très-faible  en  réalité.  La  meilleure 
preuve  en  est  que  les  abcès  sus-aponévrotiques  de 
l’aisselle  , lorsqu’ils  sont  petits  dans  l’origine , tra- 
versent fort  bien  l’aponévrose  sans  produire  tous  ces 
dégâts.  Du  reste,  pour  ouvrir  ces  abcès,  surtout 
lorsqu’ils  sont  situés  un  peu  profondément , il  faut 
se  souvenir  que  le  faisceau  nerveux  et  vasculaire 
longe  la  paroi  externe,  et  porter  le  bistouri  de  préfé- 
rence du  côté  interne.  Quand  ils  font  la  moindre  sail- 
lie sous  la  peau  , je  relève  le  bras  le  plus  possible, 
et  je  plonge  le  bistouri  de  haut  en  bas,  le  tranchant 
vers  la  peau,  de  manière  à traverser  l’abcès  à sa 
base  et  à l’ouvrir  en  retirant  l’instrument. 

Les  muscles  des  parois  axillaires  ont  été  examinés 
dans  les  diverses  régions  auxquelles  ils  appartien- 
nent; mais  la  disposition  du  sous-scapulaire  et  des 
tendons  réunis  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal 
mérite  une  sérieuse  attention.  Dans  l’élévation  forcée 
du  bras,  attitude  la  plus  propre  à la  production  des 
luxations  scapulo-humérales,  ces  muscles  sont  forte- 
ment tendus , et  l’espèce  de  boutonnière  qu’ils  lais- 
sent entre  eux  n’a- pas  plus  de  quelques  lignes  de  lar- 
geur. Ils  forment  donc  là  un  nouvel  obstacle  ù la 
sot  tie  de  la  tête  humérale  , après  que  la  capsule  est 
rompue  : il  faut  qu’il  cèdent  ou  qu’ils  se  déchirent  ; 
et  leur  tension  ne  leur  permettant  pas  de  céder,  la 
déchirure  est  inévitable.  Elle  porte  principalement 
sur  le  sous-scapulaire , plus  mince  et  plus  directe- 
ment opposé  au  passage  que  les  deux  autres.  Cepen- 
dant , dans  les  expériences  sur  le  cadavre , il  est  très- 
rare  que  ceux-ci  n’aient  pas  quelques-unes  de  leurs 
fibres  déchirées. 

L’artère  axillaire  , dans  la  région  qui  nous  occupe, 
monte  le  long  de  la  paroi  interne  de  l’aisselle,  le 
long  du  col  et  de  la  lête  de  l’humérus , et  plus  ri- 
goureusement encore  le  long  du  bord  interne  ou 
postérieur  du  muscle  coraco-brachial  : elle  continue 
donc  exactement  le  trajet  de  l’artère  humérale;  ce 
n’est  qu’au-dessus  de  l'articulation  scapulo-humérale 
qu’elle  s’incline  en  dedans  pour  se  rapprocher  du 
tiers  interne  de  la  clavicule.  On  peut  sans  difficulté 
la  sentir  battre  dans  le  creux  de  l’aisselle  , la  com- 
primer sur  la  tête  de  l’humérus,  et  enfin  la  lier. 
Voici  pour  cette  opération  les  rapports  essentiels  à 
connaître. 

Le  trajet  de  l’artère  est  indiqué  , à part  ses  batte- 
ments, par  une  ligne  longitudinale  qui  séparerait  le 
tiers  antérieur  du  tiers  moyen  de  l’aisselle.  C’est  sur 
celle  ligne  qu’il  faut  pratiquer  une  incision  de  deux 
pouces  environ  ; M.  Manec  arrive  à peu  près  au 
même  résultat  en  la  faisant  à six  ou  huit  lignes  du 
bord  axillaire  antérieur.  Après  la  peau,  le  tissu  cel- 


lulaire et  l’aponévrose  sont  divisés  dans  la  même 
étendue.  On  tombe  alors  sur  le  faisceau  nerveux  et 
vasculaire  ainsi  disposé.  La  veine  axillaire  unique, 
placée  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  , se  présente 
d’abord  ; on  l’écarte  en  arrière  de  préférence.  Au- 
dessous  d’elle  viennent  les  six  nerfs  du  plexus  bra- 
chial, savoir  : en  dehors  et  tout  contre  le  muscle 
coraco-brachial,  le  nerf  médian,  le  plus  gros  de 
tous  ; en  dedans  de  lui  ou  plutôt  en  arrière,  le  cu- 
tané interne , qui  en  est  le  plus  petit;  plus  posté- 
rieurement le  cubital  et  le  radial;  ce  dernier  égale 
presque  en  volume  le  nerf  médian , et  quelquefois 
même  il  le  surpasse.  Des  deux  autres  nerfs,  le  cutané 
externe  ou  musculo-cutané  est  placé  plus  en  de- 
hors et  en  avant  que  le  médian  lui-même  ; mais  il 
descend  d’abord  obliquement  en  dehors  derrière  le 
muscle  coraco-brachial , et  bientôt  même  s’enfonce 
dans  ce  muscle  qu’il  traverse  ; il  est  donc  tout  à fait 
écarté  du  théâtre  de  l’opération.  Le  dernier,  ou  le 
nerf  circonflexe,  naît  de  la  partie  interne  et  posté- 
rieure du  plexus  , et  presque  aussitôt  après  sa  nais- 
sance, il  s’enfonce  entre  les  deux  muscles  ronds,  puis 
entre  le  col  de  l’humérus  et  le  triceps,  très-près  de 
l’articulation  , de  manière  à s’éloigner  plus  encore 
de  l’artère  que  le  musculo-cutané. 

Il  ne  reste  donc  en  réalité  que  quatre  cordons 
nerveux  qui  enveloppent  l’artère  ; et  celle-ci  se  trouve 
placée  presque  directement  derrière  le  nerf  médian, 
ou  plutôt  entre  celui-ci  et  le  cutané  interne.  L’essen- 
tiel, pour  tomber  juste  sur  le  vaisseau,  est  de  s’as- 
surer de  la  position  de  ceux-ci  ,et  de  ne  pas  les  con- 
fondre avec  les  deux  autres.  Pour  cela  M.  Lisfranc, 
après  avoir  poussé  son  incision  jusqu’aux  nerfs , fait 
relever  le  bord  antérieur  de  la  plaie,  reconnaît  le 
muscle  coraco-brachial  , en  dedans  de  lui  les  nerfs 
médian  et  le  cutané  interne,  plus  loin  le  cubital  et 
le  radial , et  il  écarte  les  deux  premiers  pour  trouver 
l’artère.  Le  point  de  ralliement  capital  est  donc  le 
coraco-brachial  : en  conséquence , j’ai  modifié  le 
procédé  opératoire  , et  le  précepte  essentiel  que  je 
fais  observer  est  d’aller  avant  tout  à la  recherche  du 
bord  interne  du  coraco-brachial,  sans  s’inquiéter  ni 
de  la  veine , ni  des  nerfs.  Le  muscle  mis  à nu , le  pre- 
mier nerf  en  dedans  est  le  médian,  en  dedans  et  au- 
dessous  duquel  se  rencontre  sûrement  l’artère. 

Je  noterai  ici  une  anomalie  que  j’ai  rencontrée  en 
démontrant  ce  procédé  dans  mes  cours  de  celle  an- 
née, et  qui  m’avait  d’abord  égaré  dans  ma  recherche. 
Au-dessous  de  l’aponévrose , je  tombai  sur  un  fais- 
ceau musculaire  rouge,  épais,  que  je  pris  pour  le 
coraco-brachial  : en  conséquence  , je  découvris  son 
bord  interne;  mais  je  fus  fort  surpris  de  ne  trouver 
en  dedans  ni  nerfs  ni  artère.  C’était  un  faisceau  anor- 
mal qui,  détaché  du  bord  externe  du  grand  dorsal , 
venait  croiser  obliquement  l’aisselle  pour  se  réunir 
au  tendon  du  grand  pectoral.  L’obliquité  de  sa  di- 
rection me  remit  dans  la  voie;  je  le  divisai  en  tra- 
vers , et  au-dessous  de  lui  tous  les  rapports  étaient  à 
l’état  normal. 
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J’ai  peu  de  choses  à dire  des  veines  de  l’aisselle. 
Dans  quelques  sujets,  l’aspiration  du  sans  s’y  fait 
sentir  assez  pour  que  l’introduction  de  l’air  soit  à 
craindre  au  moment  où  on  les  ouvre.  M.  Roux  a 
perdu  de  celle  manière  un  malade  auquel  il  désarti- 
culait l’épaule , et  chez  lequel  cependant  il  n’y  avait 
eu  que  de  très-petites  veines  intéressées. 

Les  ganglions  de  l’aisselle,  recevant  les  lympha- 
tiques de  tout  le  membre  supérieur  et  de  la  poitrine , 
sont  fréquemment  le  siège  d’indurations  de  diverse 
nature,  et  d’inflammations  qui  passent  prompte- 
ment à la  suppuration.  Les  abcès  qui  en  résultent 
s’ouvrent  et  guérissent  à peu  près  comme  les  autres; 
mais  les  indurations  sont  plus  tenaces,  et  elles  ont 
line  bien  autre  gravité  quand  elles  sont  symptoma- 
tiques du  cancer  de  la  mamelle.  Il  faut  se  méfier  de 
ces  ganglions  indurés  qui  paraissent  tout  extérieurs  ; 
trop  souvent  ils  ne  sont  que  l’extrémité  d’un  cha- 
pelet qui  remonte  sous  la  clavicule  et  qu’il  faut  aller 
déraciner  avec  les  doigts  et  les  ongles,  leur  profon- 
deur et  le  voisinage  des  vaisseaux  et  des  nerfs  ne 
permettant  pas  l’emploi  des  instruments  tranchants. 
Tout  récemment,  dans  une  opération  de  ce  genre, 
j’ai  été  obligé  de  vider  l’aisselle  et  la  région  supé- 
rieure jusqu’à  quelques  lignes  de  l’articulation  sterno- 
claviculaire. 

Dans  ces  grandes  dévastations , comme  après  les 
vastes  abcès,  il  reste,  dans  la  profondeur  de  l’ais- 
selle, une  excavation  que  la  nature  devra  combler. 
Fréquemment  le  décollement  des  parois  subsiste, 
principalement,  chez  les  sujets  maigres  ; on  accuse 
alors  le  défaut  de  tissu  cellulaire,  les  mouvements 
de  l’omoplate , et  même  le  léger  balancement  des 
côtes  dans  la  respiration.  Ce  ne  sont  là  , à mon  avis, 
que  les  causes  les  plus  légères;  car  nous  voyons  sou- 
vent de  très-petits  abcès  de  l’aisselle  demeurer  fis- 
tuleux  chez  des  sujets  très-gras , et  ne  pas  se  fermer 
même  par  le  repos  le  plus  complet,  tandis  que  chez 
des  individus  doués  d’un  bien  moindre  embonpoint, 
les  plus  vastes  abcès  se  rétrécissent  avec  une  remar- 
quable rapidité.  Ce  qui  empêche  la  cicatrisation  de 
se  faire,  c’est  la  formation  d’une  muqueuse  acciden- 
telle sur  les  parois  du  foyer  : quant  à la  cause  de  la 
formation  de  cette  muqueuse , quelquefois  elle  est 
due  à un  traitement  mal  dirigé,  le  plus  souvent  à 
une  disposition  constitutionnelle,  et  spécialement  à 
une  altération  chronique  et  étendue  des  viscères. 

Le  voisinage  des  troncs  nerveux  et  de  la  tête  hu- 
mérale a paru  à tous  les  chirurgiens  une  raison  suf- 
fisante de  croire  qu’ils  étaient  comprimés  dans  la 
luxation  de  l’humérus  dans  l’aisselle  ; et  le  nerf  cir- 
conflexe était  surtout  celui  qu’on  supposait  le  plus 
lésé  par  la  compression.  J’ai  fait  à cet  égard  des  ex- 
périences qui  apportent  de  graves  modifications  à 
l’opinion  générale. 

Sur  un  sujet  jeune  , gras,  fortement  musclé,  je 
produisis  une  luxation  sous-coracoïdienne  complète, 
qui  répond  à la  luxation  dans  l’aisselle  des  auteurs , 
et  je  disséquai  avec  soin  les  artères  etles  nerfs.  Le 


faisceau  nerveux  et  vasculaire  du  bras , soulevé  par 
la  lêle  humérale,  glissait  en  dedans  et  au-devant 
d’elle  entre  le  sous-scapulaire  et  le  grand  pectoral. 
Il  semblait  assez  fortement  tiraillé;  quand  le  membre 
élait  dans  l’extension  , la  flexion  de  l’avant-bras  le 
relâchait.  On  voit  par  là  que  la  paralysie,  lorsqu’elle 
exisle  , devrait  d’abord  être  attribuée  plutôt  au  ti- 
raillement forcé  des  nerfs  qu’à  leur  compression  ; et 
que  ce  tiraillement  n’a  lieu  que  quand  le  malade  est 
tombé  sur  le  bras  étendu  et  non  pas  seulement  sur 
le  coude.  Mais  je  dirai  ici  par  avance  que  le  tiraille- 
ment et  la  paralysie  qui  le  suit  sont  dus  le  plus  sou- 
vent au  procédé  ordinairement  suivi  pour  la  réduc- 
tion , comme  j’ai  eu  plus  d’une  occasion  de  m’en 
assurer. 

Quant  au  nerf  circonflexe,  il  passait  très-libre- 
ment dans  une  sorte  de  cadre  triangulaire  formé  par 
le  grand  dorsal,  le  sous-scapulaire,  et  enfin  la  tête 
humérale:  il  n’était  nullement  tiraillé,  et  il  paraît 
impossible,  dans  une  luxation  de  ce  genre , qu’il  soit 
jamais  comprimé  entre  les  os. 

Mais  le  contraire  peut  très-bien  arriver  quand  , à 
l’occasion  d’une  fracture  concomitante,  la  tête  glisse 
plus  en  dedans  sur  le  col  de  l’omoplate.  J’obtins  par 
hasard,  sur  un  vieillard  maigre,  une  luxation  de 
l’humérus  compliquée  de  fracture  du  trochiler,  tel- 
lement disposée,  qu’entre  cette  tubérosité  et  la  tête 
de  l’os  existait  une  profonde  échancrure  dans  laquelle , 
comme  en  une  mortaise,  élait  engagé  le  rebord  glé- 
noïdien  antérieur.  Le  trochin  élait  à quatre  lignes 
environ  et  directement  au-dessous  de  l’apophyse  co- 
racoïde, la  tête  contiguë  au  côté  interne  du  col  de 
l’omoplate.  Le  nerf  axillaire  descendait  d’abord  entre 
la  tête  osseuse  et  le  bord  inférieur  du  muscle  sous- 
scapulaire  ;puis,enlre  cette  tèteetlecol scapulaire, 
il  était  évidemment  comprimé  ; et  je  ne  fais  nul 
doute  que,  sur  le  vivant,  cette  compression  n’eût 
amené  la  paralysie  au  moins  momentanée  du  del- 
toïde. 

§ V.  ARTICULATION  SCAPtJLO-HUMÉR ALE. 

Une  cavité,  protégée  par  une  voûte  osséo-fibreuse, 
une  tête  reçue  dans  cette  cavité,  une  capsule  qui  les 
maintient  en  rapport,  et  des  muscles  qui  les  meu- 
vent , tels  sont  les  éléments  de  cette  articula- 
tion (1). 

La  cavité  glénoïde  est  une  surface  articulaire 
concave  , assez  régulièrement  ovalaire,  ayants»  base 
en  bas , son  grand  diamètre  vertical  et  supporté  par 

(1)  Je  copie  presque  textuellement  la  description  ana- 
tomique qu’on  va  lire  dans  mon  Mémoire  sur  les  luxations 
de  l'art,  scapulo-humèrale , publié  dans  le  t.  lit  du 
Journ.  des  Progrès , année  1830.  Ce  travail  avait  été 
commencé  plus  de  deux  ans  auparavant,  comme  on  le 
voit  par  les  dates  précises  des  expériences  qu’il  renferme  ; 
je  rappelle  cette  circonstance , parce  qu’il  a été  mon 
point  de  départ  et  mon  premier  pas  dans  la  réforme  delà 
doctrine  des  luxations. 
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le  col  de  l’omoplate.  Al'état  frais,  elle  est  incrustée  su- 
périeurementd’un  simple  cartilage  articulaire,  lequel 
dégénère  inférieurement  en  un  fibro-cartilage  dense 
et  épais,  confondu  avec  le  bourrelet  glénoïdien.  Le 
bourrelet  est  donc  inférieurement  uni  en  bas  au  car- 
tilage articulaire;  il  s’en  sépare  complètement  en 
haut , de  telle  sorleque  chez  plusieurs  sujets  il  simule 
un  fibro-cartilage  falciforme,  analogue  ù ceux  de 
l’articulation  du  genou.  L’endroit  oùcommencela 
séparation  est  indiqué  sur  les  os  secs  par  une  petite 
échancrure  qui  entame  le  bord  antérieur  de  la  cawlé 
glénoïde,  et  par  une  sorte  de  facette  étroite  taillée 
en  biseau  sur  son  bord  postérieur.  Deux  fois  cepen- 
dant j’ai  vu  le  bourrelet  adhérent  au  cartilage  dans 
toute  son  étendue. 

Examinée  sur  un  sujet  entier  et  l’épaule  abaissée, 
la  cavité  glénoïde  regarde  principalement  en  dehors; 
de  plus  elle  s’incline  un  peu  en  avant  et  en  haut  ; et 
plus  l’épaule  s’élève  , plus  celte  dernière  inclinaison 
augmente.  Mesurée  suronze  individus  adultes  et  bien 
conformés  (tous  étaient  des  soldats  morts  au  Val-de- 
Gràce  de  maladies  internes) , elle  m’a  offert  de  seize  à 
dix-sept  lignes  de  hauteur,  une  fois  seulement  quinze 
lignes.  Sa  plus  grande  largeur  est  généralement  d’un 
pouce , et  peut  varier  de  onze  à treize  lignes.  Sa  pro- 
fondeur , selon  son  diamètre  vertical , est  de  trois 
lignes  ou  trois  lignes  et  demie  ; selon  le  diamètre 
transversal , d’une  ligne  à une  ligne  et  demie  seule- 
ment. C’est  en  bas  surtout  que  cette  profondeur  est 
accrue,  à raison  du  fibro-cartilage  qui  a deux  lignes 
et  même  plus  d’épaisseur:  vers  le  sommet  le  rebord 
cartilagineux  n’a  qu’une  ligne  et  demie , et  une  ligne 
au  plus  sur  les  côtés. 

Le  grand  diamètre  de  cette  cavité  n’est  point  tout 
à fait  vertical  ; il  incline  un  peu  en  devant  dans  sa 
partie  supérieure.  Celte  inclinaison  est  extrêmement 
variable:  en  le  prolongeant  en  idée  jusqu’à  la  voûle 
acromio-coracoïdienne , je  l’ai  vu  deux  fois  répondre 
au  milieu  du  ligament  qui  unit  les  deux  apophyses, 
deux  fois  vers  son  tiers  postérieur,  deux  fois  à deux 
ou  trois  lignes  de  l’acromion,  une  fois  enfin  il  tou- 
chait l’acromion  même.  L’axe  de  la  cavité  ne  varie 
pas  moins  : prolongé  en  arrière  vers  le  bord  spinal , 
le  plus  souvent  il  tombe  au  milieu  de  la  facette 
triangulaire  'qui  termine  l’épine  de  l’omoplate,  ra- 
rement au-dessus,  fréquemment  plusieurs  lignes 
au-dessous. 

A 5,  6 ou  7 lignes  au-dessus  de  la  cavité  glénoïde, 
se  trouve  le  sommet  de  la  voûte  acromio-coracoï- 
dienne , dont  le  premier  j’ai  signalé  l’importance. 
Celle  voûle  s’avance  d’abord  comme  un  loit  par-dessus 
la  lête  humérale , à plus  d’un  pouce  au-devant  de  la 
cavité  glenoïde.  Sa  hauteur  totale  varie  de  neuf  à 
quinze  lignes , et  le  plus  souvent  elle  est  d’un  pouce. 
Elle  forme  donc  autour  de  la  cavité  glénoïde  une 
demi-ceinture  qui  la  protège  plus  ou  moins  en  haut 
en  avant  et  en  arrière.  Quand  la  voûte  a quinze  lignes 
de  haut , plus  de  la  moitié  supérieure  de  la  cavité  s’en 
trouve  entourée;  le  quart  seulement,  quand  la  voûle 


a le  moins  de  hauteur;  et  dans  les  cas  ordinaires, 
environ  le  tiers.  On  voit  par  là  combien  il  était 
inexact  de  dire  avec  Desault  que  la  tête  humérale  sort 
par  le  plan  antérieur  ou  le  plan  postérieur  de  la  ca- 
vité glénoïde.  Mais  je  reviendrai  plus  loin  sur  ce  sujet. 

Une  chose  également  importante  à noter  , c’est 
que  la  voûte  descend  plus  bas  en  arrière  qu’en  avant. 
Généralement,  la  différence  est  de  trois  lignes  ; je 
l’ai  trouvée  une  fois  d’un  demi-pouce.  Si  vous  ajou- 
tez que  le  bord  inférieur  de  l’acromion  est  beaucoup 
plus  éloigné  de  la  cavité  articulaire  que  l’apophyse 
coracoïde,  cette  disposition  vous  fera  déjà  pressen- 
tir à priori  que  la  luxation  doit  être  plus  fréquente 
en  avant  qu’en  arrière.  En  effet , la  largeur  de  la 
voûte  étant  presque  uniformément  de  deux  pouces 
et  demi  à sa  base  , l’angle  inférieur  de  l’acromion  se 
trouve  généralement  à dix-sept  lignes  du  grand 
diamètre  glénoïdien,  et  le  beccoracoïdien  seulement 
à treize  lignes. 

La  portion  articulaire  de  l’humérus  comprend 
non-seulement  la  tête  et  le  col  anatomique  de  cet  os 
que  revêt  le  cartilage  articulaire,  mais  encore  un 
espace  de  deux  à trois  lignes  de  hauteur  , situé  au- 
dessous  de  la  tête  , entre  le  trochiler  et  le  trochin  , 
et  qui  n’est  tapissé  que  par  la  synoviale.  Je  com- 
prends le  tout  sous  le  nom  de  tête  humérale , déno- 
mination qui  paraîtra  peu  exacte  à l’anatomiste, 
mais  que  je  crois  utile  pour  le  chirurgien. 

La  lête  de  l’humérus  semble  au  premier  aspect 
hémisphérique;  néanmoins,  elle  est  un  peu  ovalaire. 
Son  grand  diamètre  n’est  point  tout  à fait  vertical, 
mais  un  peu  oblique  en  haut  et  en  arrière,  en  sorte 
qu’il  croise  en  forme  d’X  le  grand  diamètre  glénoï- 
dien : il  répond  supérieurement  au  sommet  du  tro- 
cliiler  et  a rarement  plus  de  vingt-deux  lignes;  le 
diamètre  transversal  a pour  l’ordinaire  deux  lignes 
de  moins.  Si  par  un  trait  de  scie  on  sépare  avec  soin 
la  tète  du  corps  de  l’os , on  lui  trouve  pour  épaisseur 
un  rayon  de  dix  lignes  environ  ; elle  fait  donc  saillie 
à peu  près  comme  une  demi-sphère  dont  le  col  hu- 
méral est  réellement  la  plus  grande  circonférence  ; 
et  il  est  impossible  qu’à  l’état  normal  ce  prétendu 
col  se  trouvejamais  resserré  dans  une  déchirure  trop 
étroite  de  la  capsule  et  forme  obstacle  à la  réduction. 

Monteggia  raconte  cependant  qu’à  l’autopsie  d’un 
homme  mort  peu  de  jours  après  des  tentatives  inu- 
tiles pour  réduire  une  luxation  de  l’humérus , lui- 
même  trouva  l’ouverture  de  la  capsule  si  étroite, 
que  la  tête  de  l’os  n’y  pouvait  absolument  rentrer 
sans  une  dilatation  préalable  (1).  Il  est  à regretter 
que  l’auteur  ne  donne  pas  plus  de  détails , principa- 
lement sur  la  date  de  la  luxation  , sa  nature , et  la 
conformation  des  parties  osseuses.  J’ai  trouvé  chez 
quelques  sujets  le  col  huméral  creusé  d’une  gouttière 
latérale  assez  prononcée.  Deux  fois  même  j’ai  ren- 
contré une  disposition  bien  plus  singulière  ; c’était 

(1)  Monteggia,  Institution}  chirurg.f  Milan,  1830,  édit. 
in-12,  t.  IV,  p.  354, 
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une  dépression  longue  de  dix  lignes  , large  de  six  , 
profonde  de  deux  à trois , creusée  sur  le  col  huméral 
à côté  des  facettes  moyenne  et  inférieure  du  trochi- 
ter  : on  eût  dit  que  l’os  avait  été  froissé  et  comme 
écrasé  dans  ce  point.  Était-ce  la  trace  d’une  luxation 
réduite  ? L’articulation  était  saine  d’ailleurs  , et  cette 
anomalie  n’existait  que  d’un  côté.  Dans  les  deux  cas, 
elle  affectait  l’humérus  du  côté  droit. 

La  demi-circonférence  de  la  tête  humérale  , prise 
selon  le  plus  grand  diamètre  , est  quelquefois  égale 
à la  demi-circonférence  transverse  , même  quand  les 
deux  diamètres  diffèrent;  mais  le  plus  souvent  elle 
l’emporte  un  peu.  Ainsi  elle  varie  de  52  à 56  lignes, 
et  s’arrête  d’ordinaire  5 54:  tandis  que  la  demi-cir- 
conférence transversale  flotte  entre  50  et  54 , et 
d’ordinaire  est  fixée  à 52.  Il  suit  de  là  que  la  surface 
articulaire  de  l’humérus  est  à peu  près  triple  de  celle 
de  l’omoplate  ; en  d’autres  termes  , que  toujours  les 
deux  tiers  de  la  têje  humérale  se  trouvent  hors  de  la 
cavité  glénoïde. 

L’axe  de  cette  télé  regarde  en  haut,  en  dedans  et 
un  peu  en  arrière.  Dans  le  repos  normal,  je  veux 
dire  quand  le  bras  pend  à côté  du  tronc  , la  cavité 
glénoïde  reçoit  toute  la  moitié  inférieure  de  la  cir- 
conférence verticale;  la  partie  la  plus  élevée  du  col 
huméral  se  trouve  de  niveau  avec  le  sommet  de  cette 
cavité;  et  le  sommet  de  la  tête  elle-même,  proémi- 
nent au-dessus  de  trois  à quatre  lignes , reste  sé- 
paré de  la  voûte  par  un  espace  qui  varie  selon  les 
sujets  et  qui  est  généralement  de  deux  à trois  lignes. 
Cet  espace  est  occupé  par  la  capsule,  par  le  tendon 
du  sus-épineux , par  une  bourse  muqueuse  fort  lâche 
et  enfin  par  du  tissu  cellulaire  ; pour  peu  que  la 
luxation  existe  depuis  quelques  jours , l’irritation  a 
engorgé  toutes  ces  parties  ; et  l’on  conçoit  que  la 
tête,  rentrant  dans  sa  cavité,  ne  puisse  pas  de 
prime  abord  se  rapprocher  autant  de  l’acromion 
que  dans  l’état  naturel.  Le  bras  reste  allongé,  le 
moignon  de  l’épaule  un  peu  déformé  , sans  que  la 
luxation  en  soit  moins  réduite.  J’ai  signalé  le  premier 
ces  phénomènes  consécutifs  , qui  avaient  embarrassé 
Dupuytren  lui-même;  le  moyen  très-simple  de  les 
faire  cesser,  est  de  relever  fortement  l’humérus 
contre  l’acromion  à l’aide  d’une  écharpe  , pour  dis- 
siper l’engorgement  par  la  compression. 

Les  moyens  d’union  sont  la  capsule  , plus  les  deux 
ligaments  accessoires  déjà  indiqués  dans  la  région 
deltoïdienne  , et  sur  lesquels  je  ne  m’arrêterai  pas. 

Si  l’on  examine  la  capsule  accrue  par  ces  deux 
ligaments,  mais  isolée  des  muscles  qui  l’entourent, 
il  sera  évident,  contre  l’opinion  généralement  ad- 
mise , que  c’est  en  bas  qu’elle  a le  plus  d’épaisseur. 
Dans  les  autres  points , elle  est  plus  faible  par  elle- 
même  ; mais  les  tendons  des  muscles  environnants 
la  fortifient  singulièrement.  Ses  attaches  sont  im- 
portantes à décrire.  En  haut , elle  est  fixée  d’une 
manière  assez  faible , non  point  au  rebord  glénoï- 
dien , mais  à une  ou  deux  lignes  en  arrière  sur  le 
col  de  l’omoplate;  vers  l’humérus , au  contraire  , 


outre  qu’elle  est  intimement  unie  aux  tendons,  le 
trochiter  et  le  (rochin  lui  fournissent  fine  insertion 
très-solide.  C’est  l’inverse  inférieurement  ; car  elle 
se  continue  avec  le  fibro-cartilage  glénoïdien  , et  est 
soutenue  en  ce  point  par  le  triceps  ; en  sorte  que 
ses  attaches  à l’omoplate  sont  très-fortes  ; tandis  que 
vers  l’humérus,  dans  l’intervalle  qui  sépare  le  tro- 
chiter du  trochin  , elle  s’amincit , prend  une  texture 
plus  lâche , et,  dépourvue  de  tendons  qui  la  forti- 
fient, de  saillies  osseuses  où  elle  puisse  solidement 
adhérer,  se  continue  insensiblement  avec  le  périoste. 
On  trouve  même  en  ce  point  du  tissu  cellulaire  in- 
terposé entre  elle  et  la  synoviale.  On  peut  donc  pré  - 
sumer que  si  une  violence  extérieure  venait  à 
rompre  ses  attaches , en  haut  elle  se  décollerait  de 
l’omoplate  , en  bas  elle  quitterait  l’humérus. 

Nulle  autre  capsule  n’est  aussi  lâche;  cependant 
sa  laxité  est  limitée.  Je  l’ai  mesurée  un  grand  nom- 
bre de  fois,  en  haut , en  bas  , en  avant , en  arrière , 
et  toujours  j’ai  trouvé  des  rapports  qu’exprime  très- 
bien  la  proposition  suivante  : en  quelque  point 
qu’on  l'examine,  elle  a tout  juste  assez  d’étendue 
pour  recouvrir  toute  la  portion  de  la  tête  humé- 
rale que  la  cavité  glénoïde  ne  peut  loger.  Ainsi , 
on  la  trouve  de  même  longueur  en  haut  qu’en  bas , 
en  avant  qu’en  arrière , mais  plus  courte  dans  les 
deux  premiers  sens  que  dans  les  autres.  La  demi- 
circonférence  verticale  de  la  tête  étant  de  trente- 
quatre  lignes , la  capsule  en  haut  et  en  bas  a seize  à 
dix-sepl  lignes  de  longueur  ; la  demi-circonférence 
transverse  étant  de  trente-deux  lignes , la  capsule  en 
a sur  les  côtés  de  dix-neuf  à vingt.  Elle  est  d’ailleurs, 
comme  tous  les  ligaments , fort  peu  extensible , ex- 
cepté sous  une  traction  lente  et  longtemps  prolon- 
gée ; en  la  tiraillant  brusquement , on  ne  l’allonge 
guère  que  d’une  ligne. 

Il  suit  de  là  que  quand  la  capsule  est  entière  , le 
col  de  l’humérus  peut  s’écarter  de  la  cavité  glénoïde 
de  seize  lignes  environ  en  haut  et  en  bas,  de  vingt 
sur  les  côtés  ; le  sommet  de  la  tête  s’en  éloigne  de 
dix  à onze  lignes.  Pour  arriver  à ce  résultat,  auquel 
les  muscles  s’opposent  sur  le  vivant  et  même  eu 
partie  sur  le  cadavre , il  faut  que  la  capsule  soit 
partout  également  tendue,  l’humérus  dans  l’abduc- 
tion et  formant  à peu  près  un  angle  droit  avec  le 
bord  axillaire  de  l’omoplate. 

La  synoviale  adhère  peu  à la  capsule  ; aussi  les  ef- 
forts de  luxation  sur  le  cadavre  y déterminent  assez 
fréquemment  un  emphysème  synovial  plus  ou  moins 
étendu. 

De  ces  premières  investigations  découlent  d’im- 
portants corollaires. 

1°  Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  la  luxation 
sous  l’apophyse  coracoïde  paraît  la  plus  facile  de 
toutes;  puis  vient  celle  qui  se  fait  sous  l’acromion  , 
et  en  troisième  lieu  la  luxation  en  bas. 

En  effet , l’apophyse  coracoïde  descendant  moins 
bas  et  s’éloignant  moins  que  l’acromion  du  rebord 
glénoïdien  , la  tête  humérale  a moins  de  chemin  à 
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faire  pour  se  luxer  de  ce  côlé.  Ajoutez  la  légère  in- 
clinaison en  avant  de  la  cavité  glénoïde , sa  largeur 
moindre  que  sa  hauteur,  et  qui  laisse  une  plus  grande 
partie  de  la  tête  hors  de  cette  cavité  sur  les  côtés 
qu’en  bas  ; enfin  , le  rebord  glénoïdien  faisant  infé- 
rieurement plus  de  saillie.  Mais , comme  on  va  le 
voir,  toutes  ces  causes  sont  peu  de  chose  auprès  de 
la  résistance  de  la  capsule. 

2°  Il  est  possible  que  la  tête  se  luxe  sous  l’apo- 
physe coracoïde,  sans  que  la  capsule  soit  rompue  ; 
impossible  en  tout  autre  sens. 

Cela  résulte  de  la  longueur  de  la  capsule  comparée 

l’intervalle  qui  sépare  le  bec  coracoïdien  de  la  ca- 
vité articulaire.  Les  expériences  directes  mènent 
d’ailleurs  au  même  résultat.  Soit  qu’on  enlève  tous 
les  muscles  hors  le  sous-épineux  , soit  qu’on  les  res- 
pecte tous  à l’exception  du  deltoïde  , si  l’on  tire  la 
tête  humérale  en  bas  et  en  avant,  elle  sort  de  sa 
cavité  et  va  se  placer  sous  l’apophyse  coracoïde. 
Elle  n’est  cependant  point  sortie  tout  entière  ; c’est- 
à-dire  qu’elle  appuie  sur  le  rebord  .glénoïdien  anté- 
rieur par  une  portion  de  sa  convexité,  la  moitié  ou 
les  deux  tiers  saillant  en  avant  de  ce  rebord  ; le 
reste  regardant  encore  la  cavité  glénoïde.  C’est  là 
ce  que  j’ai  appelé  luxation  sous-coracoïdienne 
incomplète  : j’en  déduisais  les  signes  sur  le  cada- 
vre ; depuis , je  les  ai  retrouvés  sur  le  vivant , et  j’ai 
décrit  des  pièces  anatomiques  où  cette  luxation  non 
réduite  avait  laissé  des  traces  impossibles  à mécon- 
naître (1).  Je  vais  plus  loin  encore  aujourd’hui,  et 
je  professe  que  cette  variété  de  luxation  est  une  des 
plus  fréquentes.  Mais  le  mécanisme  de  sa  production 
sur  le  vivant  différant  beaucoup  de  celui  que  nous 
opérons  sur  le  cadavre  , je  doute  qu’elle  se  fasse  ja- 
mais, sur  une  articulation  normale,  sans  une  dé- 
chirure plus  ou  moins  étendue  de  la  capsule. 

5°  Même  sur  le  cadavre , ce  seul  cas  excepté , 
nulle  luxation  ne  peut  se  faire  sans  rupture  de  la 
capsule. 

En  effet,  pour  permettre  toute  autre  luxation  sans 
se  rompre,  la  capsule  n’a  ni  assez  de  longueur  , ni 
assez  d’extensibilité.  J’ai  essayé  de  porter  la  tête  de 
l’humérus  sous  l’acromion,  comme  je  la  portais  sous 
l’apophyse  coracoïde;  l’éloignement  de  l’acromion  a 
rendu  vaines  toutes  ces  tentatives. 

4°  La  luxation  incomplète  , telle  que  l’entend  sir 
A.  Cooper,  où  la  tête  serait  placée  contre  le  bord 
postérieur  de  l’apophyse  coracoïde,  est  absolument 
impossible. 

Le  bec  coracoïdien  étant  à dix-sept  lignes  du  grand 

(1)  On  les  a méconnues  pourtant.  Avec  le  temps,  dans 
les  luxations  de  ce  genre,  le  rebord  glénoïdien  creuse  un 
large  sillon  sur  la  tête  humérale  , qu'il  partage  en  deux 
parties  très-distinctes , dont  l'externe  repose  dans  la  ca- 
vité glénoïde.  M.  Sédillot,  à l’aide  de  raisonnements 
très-subtils,  est  parvenu  à se  persuader  que  cette  portion 
qui  répond  à la  cavité  articulaire  , en  était  sortie  en 
réalité  , et  qu’ainsi  la  luxation  devait  être  complète. 


diamètre  de  la  cavité  glénoïde,  à six  lignes  environ 
de  son  rebord  antérieur  , cet  espace  de  six  lignes  ne 
sautait  évidemment  recevoir  et  loger  un  sphéroïde 
de  vingt  à vingt-deux  lignes  de  diamètre. 

5°  Tant  que  la  capsule  n’est  déchirée  que  dans  sa 
moitié  ou  ses  trois-quarts  inférieurs,  il  est  impossible 
que  la  tête  de  l’hu.mérus  se  place  en  bas  sur  le  col 
de  l’omoplate , en  devant  dans  la  fosse  sous-scapu- 
laire , en  arrière  dans  la  fosse  sous-épineuse.  Pour 
atteindre  ces  divers  points  , il  faut  que  la  capsule 
soit  complètement  ou  à peu  près  complètement  dé- 
chirée. 

Cette  déduction  anatomique  est  encore  appuyée 
par  des  expériences  directes  , et  elle  révèle  la  cause 
de  la  rareté  des  luxations  dans  ces  divers  sens.  Pour 
la  luxation  en  bas  , par  exemple  , je  ne  connais  que 
l’observation  de  Desault  ; pour  les  luxations  sous- 
scapulaires,  les  observations  consignées  dans  les 
annales  de  la  science  étaient  si  rares  et  si  incom- 
plètes, qu’on  en  ignorait  même  les  symptômes  avant 
que  je  les  eusse  signalés;  enfin,  malgré  quelques  clas- 
sificateurs modernes  , on  ne  connaît  pas  encore  un 
seul  cas  de  luxation  dans  la  fosse  sous-épineuse. 

Il  semble  cependant  au  premier  coup  d’œil  que  la 
capsule,  dans  sa  partie  supérieure  , ayant  autant  de 
longueur  que  la  cavité  glénoïde,  doive  permettre  à 
la  tête  de  glisser  au-dessous.  Cela  serait,  en  effet,  si 
la  capsule  s’insérait  au  sommet  de  la  tête;  mais  ses 
attaches  se  font  à un  niveau  plus  bas  de  trois  lignes, 
et  dans  un  point  éloigné  de  dix  lignes  en  dehors  de 
la  surface  glénoïdienne  ; en  sorte  que  celte  obliquité 
en  dehors  lui  fait  perdre  beaucoup  de  sa  hauteur 
perpendiculaire. 

La  déchirure  complète  ou  presque  complète  de  la 
capsule  dans  les  luxations  sous-scapulaires , m’a 
conduit  à ce  résultat  pratique  déjà  sanctionné  par 
l’expérience,  que  la  réduction  en  devient  beaucoup 
plus  promptement  impraticable  que  dans  les  luxa- 
tions sous-coracoïdiennes  et  sous-acromiales.  Dans 
celles-ci,  en  effet,  la  portion  restante  de  la  capsule , 
revêtue  de  la  synoviale , entretient  une  voie  toujours 
ouverte  et  toujours  lubréfiée  par  la  synovie  entre  la 
tête  et  son  ancienne  cavité  ; tandis  que  , quand  la  dé- 
chirure est  complète,  la  tête  se  trouve  environnée  de 
toutes  parts  par  une  capsule  celluleuse  de  formation 
nouvelle,  qui  lui  ferme  les  abords  de  lacaviléglénoïde. 
On  a pu  réduire  au  bout  de  sept  mois  et  même  d’un 
an  des  luxations  du  premier  genre  ; il  n’est  pas 
d’exemple  de  réduction  des  autres  après  deux  mois 
écoulés. 

6°  Avec  une  déchirure  de  moitié  ou  des  trois 
quarts  de  la  portion  inférieure  de  la  capsule,  la  tête 
humérale  sort  parfaitement , soit  en  avant , soit  en 
arrière  de  la  cavité  glénoïde , mais  son  col  anatomi- 
que repose  sur  le  bord  glénoïdien  antérieur  ou  pos- 
térieur. 

C’est  là  ce  que  j’ai  nommé  luxation  sous-cora- 
coïdienne complète  et  luxation  sous-acromiale. 
Cette  dernière  peut  aussi  bien  que  l’autre  être  com- 
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plète  ou  incomplète;  mais  les  occasions  de  l’observer 
sont  si  rares,  que  personne,  parmi  nos  plus  systé- 
matiques classificateurs , n’a  encore  songé  à cette 
distinction  si  naturelle.  Du  reste  , sur  un  cadavre 
entier,  je  n’ai  jamais  pu  réussir  à produire  de  luxa- 
tions acromiales  ; les  luxations  sous-coracoïdiennes  se 
font,  au  contraire,  très-facilement  ; je  reviendrai  tout 
à l’heure  sur  leur  mécanisme. 

7°  Toute  luxation  fait  descendre  la  tête  humérale 
au-dessous  de  son  niveau  ordinaire  , et  tend  consé- 
quemment à allonger  le  bras. 

En  effet , soit  que  la  tète  se  loge  sous  le  bec  co- 
racoïdien  ou  sous  l’acromion,  elle  est  toujours  des- 
cendue sous  l’un  des  piliers  de  la  voûte  dans  laquelle 
elle  se  logeait  auparavant  ; et  les  fosses  sous-scapu- 
laire et  sous-épineuse  de  l’omoplate  sont  aussi  à un 
niveau  inférieur  de  l’acromion.  J’en  avais  conclu  que 
l’on  devait  tou  jours  trouver  le  bras  plus  allongé  lors- 
qu’on le  mesurait  pendant  à côté  du  tronc  ; l’expé- 
rience a fait  voir  cependant  que  cet  allongement 
n’était  jamais  aussi  considérable  qu’on  aurait  pu 
l’induire  des  données  anatomiques  précédentes , et 
même  on  a avancé  que  chez  quelques  sujets  il  n’exis- 
tait pas.  Je  reviendrai  tout  à l’heure  sur  la  raison  pro- 
bable de  cet  étrange  phénomène. 

8°  Enfin,  les  luxations  seront  plus  aisées  à produire 
et  plus  aisées  à réduire  chez  certains  individus  que 
chez  d’autres,  et  les  signes  mêmes  pourront  légère- 
ment varier. 

Il  est  évident  que  si  la  voûte  acromio-coracoï- 
dienne  a dix-sepl  ligues  de  hauteur,  la  tête  descendra 
plus  bas,  la  capsule  et  les  muscles  seront  plus  ti- 
raillés que  quand  la  voûte  n’aura  que  onze  lignes; 
et  que  dans  ce  dernier  cas  la  tête,  placée  sous  l’apo- 
physe coracoïde,  par  exemple , pourra  s’incliner  un 
peu  plus  en  avant  que  dans  l’autre  , à raison  de  la 
moindre  tension  de  la  capsule.  Je  m’étais , dans  le 
principe,  arrêté  à ces  causes  purement  anatomiques  ; 
l’expérience  encore  m’a  appris  à leur  en  ajouter 
quelques  autres  qui  ne  se  rencontrent  que  sur  le 
vivant.  Tandis  que  sur  le  cadavre  la  tête  louche 
presque  immédiatement  l’apophyse  coracoïde,  dont 
elle  n’est  séparée  que  par  une  mince  calotte  mus- 
culeuse que  lui  forment  les  fibres  tendues  du  muscle 
sous-scapulaire;  pendant  la  vie,  la  contraction  des 
muscles,  l’épanchement  des  liquides,  l’engorge- 
ment inflammatoire,  font  quelquefois  que  la  tête 
demeure  séparée  du  bec  coracoïdien  par  un  plus  grand 
espace  , sans  pourtant  que  son  col  abandonne  le  re- 
bord glénoïdien.  Quelques  classificateurs  sont  partis 
de  là  pour  établir  deux  espèces  de  luxations  là  où  il 
n’y  a réellement  que  des  variétés  individuelles , qui  , 
même  sur  le  vivant,  ne  changent  rien  aux  symplômes 
caractéristiques. 

On  connaît  les  muscles  et  leurs  attaches.  Je  re- 
marquerai seulement  1°  que  la  portion  moyenne  du 
deltoïde  , qui  est  spécialement  élévalrice,  s’insère  au 
bord  externe  de  l’acromion , en  arrière  et  en  dehors 
de  l’articulation,  et  attire  conséquemment  l’humérus 


en  arrière  ; 2°  que  le  biceps  ne  s’insère  pas  directe- 
ment au  sommet  de  la  cavité  glénoïde , mais  un  peu 
en  arrière,  à une  tubérosité  très-prononcée  qui  ter- 
mine le  bord  externe  de  l’apophyse  coracoïde  ; 
5°  enfin  que  le  triceps  s’attache,  non-seulement  au 
bord  axillaire  de  l’omoplate,  mais  encore  au  contour 
inférieur  de  la  cavité  glénoïde , et  même  à la  capsule 
articulaire  qu’il  concourt  à fortifier.  Ainsi  cette  cap- 
sule a un  muscle  tenseur  en  bas , comme  elle  en  a 
sur  les  côtés  ; et  de  plus , lorsque  la  luxation  s’effec- 
tue, le  bras  étant  élevé,  ce  muscle  s’oppose  absolu- 
ment par  sa  position  à ce  que  la  tête  humérale  soit 
directement  en  bas,  comme  aussi  à ce  qu’elle  repose 
en  aucun  cas  immédiatement  au-dessous  de  la  cavité 
glénoïde.  Mais  d’autres  causes  encore  s’opposent  à 
une  luxation  de  ce  genre;  et  c’est  ici  le  lieu  d’étudier 
toutes  ces  parties  en  action  dans  la  production  des 
luxations. 

Dans  l’état  de  repos  le  plus  naturel,  quand  le  bras 
pend  à côté  de  la  poitrine,  la  moitié  inférieure  de  la 
tête  humérale  répond  à la  cavité  glénoïde  ; le  col  en 
est  également  éloigné  sur  les  côtés , et  le  tendon  du 
biceps,  dirigé  directement  en  haut,  semble  séparer 
la  tête  de  l’os  en  deux  parties;  l’une  intérieure,  à 
laquelle  appartient  le  trochin  ; l’autre  postérieure  , 
grossie  par  le  trochiler.  Si  le  bras  s’élève  en  dehors, 
la  gouttière  principale  vient  toucher  à peu  près  le 
sommet  de  la  cavité  glénoïde  ; mais  ce  n’est  pas  en- 
core là  l’élévation  au  plus  haut  degré;  pour  que 
celle-ci  ait  lieu  , il  faut  que  l’humérus  fasse  un  léger 
mouvement  de  rotation  en  avant,  que  le  trochiter 
s’abaisse  et  vienne  heurter  le  rebord  glénoïdien; 
c’est  la  rencontre  de  ces  saillies  osseuses  qui  borne 
l’élévation  de  l’humérus.  La  direction  du  grand  dia- 
mètre de  la  tète  humérale  , celle  du  deltoïde  et  du 
long  tendon  du  biceps,  la  disposition  de  toute  l’arti- 
culation montrent  par  avance  qu’il  doit  en  être 
ainsi;  mais  l’expérience  directe  le  prouve  mieux 
encore.  Prenez  une  articulation  dépouillée  de  tous 
ses  muscles  , élevez  l’humérus  eu  quelle  direction  il 
vous  plaira  par  un  mouvement  prompt  et  brusque  ; 
la  tête  prendra  d’elle-mème  dans  la  cavité  glénoïde 
les  rapports  que  j’ai  indiqués  , et  le  trochiler  sera  le 
premier  obstacle  qui  empêchera  d’élever  le  bras  plus 
haut. 

C’est  donc  à tort  que  Labre , comparant  les  arti- 
culations de  la  cuisse  et  du  bras , avançait  que  dans 
la  première  on  ne  rencontre  point,  comme  dans  l’au- 
tre, le  rebord  saillant  sur  lequel  le  col  de  l’os  pût  bas- 
culer; elqu’ainsi,  par  sa  disposition  anatomique, 
l’articulation  scapulo-huinérale  offrait  moins  de  fa- 
cilité aux  luxations  que  celle  du  fémur.  L’expérience 
parlait  trop  haut  contre  cette  conclusion  ; et  l’ana- 
tomie , exactement  étudiée  , est  d’accord  celte  fois 
avec  l’expérience. 

Dans  cette  attitude,  toute  la  portion  delà  tête  qui 
n’est  point  reçue  dans  la  cavité  glénoïde,  fait  saillie 
en  avant  et  en  bas , précisément  entre  le  bec  cora- 
coïdien et  l’insertion  du  triceps.  La  capsule  est  ex- 
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trêmemenl  tendue,  et  concourt , avec  le  trochiter, 
à borner  l’élévation.  La  face  externe  de  l’humérus 
avoisine  le  bord  externe  de  l’acromion  : il  reste  entre 
ces  deux  points  un  intervalle  de  2 à 5 lignes. 

On  pense  généralement  qu’alors  l’axe  de  l’humérus 
tombe  obliquement  sur  celui  de  la  cavité  glénoïde  : 
loin  de  là  ; l’élévation  forcée  est  la  seule  position  où 
les  deux  axes  se  répondent  parfaitement , et  se  con- 
fondent en  une  seule  ligne. 

La  théorie  de  Fabre , adoptée  par  Boyer  qui  l’a 
copié  sans  le  citer , tombe  devant  cette  simple  ex- 
position des  faits.  Il  enseigne  que,  le  bras  étant 
ainsi  élevé  par  une  violence  extérieure  , les  muscles 
grand  dorsal , grand  rond  et  grand  pectoral , se 
contractent  pour  le  retenir  ; et  agissant  sur  luicomme 
sur  un  levier  du  troisième  genre  , entraînent  la  tête 
en  bas  à travers  la  capsule  déchirée.  Mais  pour  pro- 
duire un  tel  effet , il  leur  faudrait  à la  fois  rompre 
la  capsule,  et  vaincre  la  résistance  du  trochiter  : celte 
apophyse  ou  le  rebord  glénoïdien  seraient  inévitable- 
ment brisés. 

Supposez  qu’un  homme  tombe  sur  le  coude , le 
bras  écarté  du  tronc.  Quelle  que  soit  la  position  de 
la  tête  humérale  , l’élévation  forcée  ramène  le  Iro- 
chiler  contre  le  bord  de  la  cavité  glénoïde.  Si  le 
poids  du  corps  tend  à élever  l’humérus  au  delà  de 
ses  limites , l’os  se  transforme  en  levier  du  premier 
genre;  le  trochiter,  arc-boutant  contre  le  rebord 
glénoïdien  , sert  de  point  d’appui  : tout  le  corps  de 
l’os  , appuyé  par  son  autre  extrémité  contre  le  sol, 
forme  le  levier  de  la  puissance  ; et  le  sommet  de  la 
tête  fait  effort  pour  rompre  la  capsule  , seule  résis- 
tance qui  l’empêche  de  basculer.  Si  la  capsule  cède  , 
la  bascule  se  fait , la  face  externe  de  l’humérus  tou- 
che l’acromion  qui  devient  un  point  d’appui  nouveau 
sur  lequel  la  bascule  continue  ; alors  le  trochiter 
soulevé  glisse  par-dessus  le  rebord  qui  l’arrêtait  ; et 
la  tête,  en  partie  chassée  par  l’impulsion  extérieure, 
en  partie  attirée  par  les  muscles , se  précipite  en  bas 
et  en  avant.  11  n’y  a de  bornes  à ce  mouvement  que 
celui  qu’y  met  la  résistance  de  la  partie  supérieure 
de  la  capsule  : si  cette  portion  cède  et  se  déchire  à 
son  tour,  chose  rare  et  difficile  , on  ne  peut  dire  où 
s’arrêtera  la  tête  humérale.  C’est  alors  qu’aura  lieu 
ou  la  luxation  en  has , non  pas  même  celle  des  au- 
teurs, mais  celle  dont  lïesaull  a vu  un  exemple;  ou 
bien  la  luxation  sous-scapulaire.  M.  Larrey  a vu 
dans  le  cabinet  de  Prochaska  un  cas  où  la  tête  luxée 
avait  écarté  deux  côtes , brisé  les  muscles  intercos- 
taux, et  pénétré  jusque  dans  la  poitrine. 

Une  conséquence  inévitable  de  cette  théorie,  c’est 
que  les  chutes  sur  le  coude  écarté  du  tronc  tendent 
toujours  à faire  sortir  la  tête  humérale  en  avant  et  en 
bas.  C’est  aussi  mon  sentiment;  et  je  regarde  comme 
imaginaire  tout  ce  que  les  auteurs  ont  écrit  sur  les 
causes  des  luxations  en  arrière,  avant  qu’on  eût  ob- 
servé des  luxations  en  arrière.  Leur  mécanisme  est 
encore  enveloppé  d’une  profonde  obscurité.  Les  ex- 
périences directes  m’ont  toujours  donné  des  luxa 


lions  sous-coracoïdiennes , et  je  n’ai  pas  encore  pu 
réussir  sur  un  sujet  entier  à produire  d’autres  luxa- 
tions. Je  rappellerai  ici  une  de  ces  expériences. 

Sur  un  sujet  jeune,  bien  nourri , très-musculeux , 
en  appuyant  l’omoplate  contre  le  rebord  d’une  table, 
et  élevant  le  bras  par  secousses  et  outre  mesure , je 
produisis  la  luxation  dans  l’aisselle.  Le  sujet  fut  alors 
placé  sur  le  dos , le  bras  rapproché  du  tronc  autant 
que  possible,  et  dans  celle  position  , je  constatai  les 
phénomènes  suivants. 

Le  bras,  mesuré  de  l’acromion  à l’épitrochlée, 
était  évidemment  plus  long  que  celui  du  côté  opposé  ; 
il  tendait  3 s’écarter  du  tronc  en  dehors  et  un  peu  en 
arrière.  11  était  dans  la  rotation  en  dehors , l’épitro- 
chlée regardant  en  dedans  et  en  avant,  l’épicondyle  en 
dehors  et  en  arrière.  Si  l’on  mettait  la  main  en  supi- 
nation, la  paume  était  fortement  inclinée  en'dehors. 
On  sentait  la  tête  luxée  dans  l’aisselle,  mais  en  même 
temps  elle  faisait  une  légère  saillie  en  avant  sous  le 
grand  pectoral , et  paraissait  située  sous  l’apophyse 
coracoïde.  Je  passe  les  autres  symptômes  ; je  me  bor- 
nerai également  à décrire  de  l’autopsie  les  particula- 
rités suivantes. 

Le  deltoïde  était  aplati  sur  la  cavité  glénoïde  ; le 
biceps,  placé  en  dehors  de  la  tête  humérale,  sem- 
blait devenu  abducteur.  Sous  le  deltoïde  on  voyait 
les  sus  et  sous-épineux  appliqués  sur  la  cavité  glé- 
noïde.  Le  coraco-brachial  était  épanoui  au-devant 
delà  tête  luxée:  ce  muscle  enlevé,  j’aperçus  en  haut 
le  sous-scapulaire  tendu  sur  le  sommet  de  la  tête 
humérale,  à laquelle  il  formait  une  sorte  de  calotte 
qui  la  séparait  de  l’apophyse  coracoïde.  Toutes  celles 
de  ses  fibres  qui  s’insèrent  au-dessus  du  trochin  étaient 
rompues,  et  laissaient  voir  à nu  une  portion  de  la 
tête  luxée  entre  les  fibres  restées  intactes  et  le  ten- 
don du  grand  dorsal.  Les  fibres  inférieures  du  petit 
rond  et  supérieures  du  grand  rond  étaient  déchirées; 
la  tète  humérale,  entièrement  hors  de  sa  capsule,  re- 
gardait en  avant  et  un  peu  en  dedans,  le  trochiter 
reposant  dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité  glénoïde, 
le  col  huméral  appliqué  sur  le  rebord  glénoïdien  an- 
térieur. 

La  capsule  était  totalement  décollée  de  l’humérus 
en  bas,  depuis  le  trochiter  jusqu’au  trochin:  de  plus, 
elle  s’était  déchirée  en  avant  sous  le  tendon  du  sous- 
scapulaire  jusqu’au  niveau  du  sommet  du  trochin;  en 
arrière  jusqu’au  niveau  de  la  facette  moyenne  du 
trochiter  : la  partie  supérieure  restée  intacte  était 
extrêmement  tendue. 

Les  symptômes  produits  parcelle  luxation  artifi- 
cielle méritent  d'être  discutés.  Le  premier,  l’allonge- 
ment du  bras,  a été  indiqué  pour  les  luxations  dans 
l’aisselle  dès  le  temps  d’Hippocrate  ; mais  je  l’ai  ap- 
pliqué à toutes  les  autres  luxations.  En  effet,  en 
quelque  lieu  qu’on  suppose  la  tête  humérale  luxée , 
sous  l’apophyse  coracoïde  , sous  l’acromion,  dans  la 
fosse  sous-scapulaire,  toujours  elle  sera  à un  niveau 
inférieur  à l’acromion,  dont  le  nom  même  indique 
qu’il  est  le  plus  élevé  de  l’épaule. 
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Celle  idée,  d’abord  généralement  admise,  a ensuite 
trouvé  des  contradicteurs.  Pour  me  borner  à ceux 
qui  ont  fait  de  ce  symptôme  une  élude  spéciale, 
M.  Maisonneuve  rapporte  dans  sa  thèse  qu’il  a vu 
dans  deux  cas  de  luxation  en  bas  et  en  avant,  le  bras 
raccourci,  une  fois  de  8 lignes,  une  fois  de  plus  d’un 
pouce  ; et  sur  vingt  luxations  en  bas,  produites  sur 
le  cadavre,  il  a toujours  rencontré  un  raccourcisse- 
ment plus  ou  moins  prononcé,  jamais  d’allongement. 
Il  mesurait  le  bras  du  sommet  de  l’acromion  à l’épi- 
trochlée, et  il  expliquait  ce  phénomène  par  l’abduc- 
tion du  coude,  par  suite  de  laquelle  l’intervalle  com- 
pris entre  ces  deux  points  ne  subirait  presque  aucun 
changement  dans  sa  longueur  , ou  même  aurait  pu 
se  raccourcir. 

Surpris  de  résultats  si  différents  des  miens , je 
voulus  répéter  ces  expériences  avec  M.  Maisonneuve. 
Nous  fîmes  plusieurs  luxations  sous-coracoïdiennes 
sur  le  cadavre;  alors  rapprochant  le  coude  du  tronc, 
et  mesurant  tour  à tour  le  bras  luxé  elle  bras  réduitde 
l’acromion  à l’épicondyle,  M.  Maisonneuve  trouva  un 
raccourcissement  d’une  à deux  lignes  : au  contraire, 
prenant  la  mesure  à mon  tour,  je  trouvai  un  allonge- 
ment d’une  à deux  lignes.  Il  y avait  dans  ces  résultats 
divers  la  preuve,  ou  bien  que  les  expériences  étaient 
dirigées  par  une  idée  préconçue  , ou  bien  que  le 
moyen  de  mensuration  était  mauvais  en  lui-même. 
Nous  recommençâmes  à mesurer  en  prenant  les  deux 
points  fixes  que  j’ai  indiqués  comme  les  meilleurs  , 
savoir  : l’épicondyle  d’une  part , et  de  l’autre  l’angle 
inférieur  de  l’acromion.  Pour  éviter  toute  cause  d’er- 
reur, nous  fîmes  sur  ces  deux  points  une  incision 
jusqu’à  l’os;  et  traçant  dans  les  os  mêmes  une  forte 
rainure  transversale , nous  eûmes  ainsi  deux  limites 
invariables.  Alors  nous  obtînmes  un  allongement 
constant , mais  qui  ne  dépassait  pas  trois  à quatre 
lignes.  Le  même  procédé  , appliqué  sur  un  cadavre 
qui  portait  une  luxation  sous-coracoïdienne  ancienne, 
nous  donna  de  même  un  allongement  de  quatre 
lignes;  et  M.  Maisonneuve  reconnut,  après  ces  di- 
verses épreuves , que  probablement  il  avait  été  in- 
duit en  erreur  par  le  procédé  qu’il  avait  suivi , et 
que  l’allongement  du  bras  devait  être  constant,  sur 
une  articulation  normale , dans  la  luxation  sous- 
coracoïdienne  (1). 

M.  Velpeau  professe  que,  dans  les  luxations  sous- 
coracoïdiennes  , au  moins  dans  celles  qu’il  appelle 
sous-peclorales , le  bras  est  toujours  allongé  de  2 
à 12  lignes,  ce  qui  est  plus  que  je  n’ai  jamais  vu. 
Mais  dans  l’autre  variété,  qu’il  appelle  sous-scapu- 
laire, le  bras  est  tantôt  de  même  longueur , tantôt 
plus  long  ou  plus  court  de  quelques  lignes.  Enfin, 
dans  la  véritable  luxation  sous-scapulaire , qu’il  ap- 
pelle sous-claviculaire , le  membre  est  toujours 

(1)  Maisonneuve,  Thèse  inaug.;  Malgaigne,  Lettre  sur 
celte  question  : Si  le  Iras  peut  Être  raccourci  dans  quel- 
ques variétés  de  luxation  scapulo-humérale  ; Gaz.méd., 
1835,  p.  655. 


plus  court.  M.  Pétréquin , qui  multiplie  encore  plus 
les  variétés , pense  que  dans  la  variété  axillaire  il  y 
a égalité  de  longueur  on  allongement , et  dans  la 
variété  sous-coracoïdienne,  raccourcissement;  dans 
lesluxations  sous-scapulaires,  allongement;  dans  la 
coraco-claviculaire,  raccourcissement.  Or,  comme 
les  variétés  sous-pectorale  et  sous-scapulaire  de 
M.  Velpeau,  les  variétés  axillaire  et  sous-coracoï- 
dienne de  M.  Pétréquin,  ne  sont  jamais  autre  chose 
que  l’unique  luxation  dans  l’aisselle,  sous  l’apophyse 
coracoïde  ; il  en  résulte  que  pour  eux  elle  produit 
tantôt  l’allongement  et  tantôt  le  raccourcissement 
du  bras  ; et  comme  d’un  autre  côté  la  luxation 
claviculaire  de  M.  Velpeau,  les  luxalions  coraco- 
claviculaire  et  sous-scapulaire  de  M.  Pétréquin 
ne  sont  jamais,  en  définitive,  que  la  luxation  en  de- 
dans ou  en  avant  des  auteurs,  celle  que  j’ai  nommée 
sous-scapulaire;  il  en  résulte  que  le  premier  y admet 
toujours  un  raccourcissement , le  second  tantôt  un 
raccourcissement,  tantôt  un  allongement  (2). 

(2)  Velpeau  , Des  luxations  de  l'épaule;  Archiv.  gén. 
de  médec.,  juillet  1837.  Pétréquin , Etudes  sur  les  luxa  - 
lions  scapulo-humérales  ; Gaz.  mèd.  , 1857,  p.  505. 
— Je  (lirai  ici  un  mot  de  ces  nouvelles  classifications. 
Lorsquej’ai  changé  les  dénominations  anciennes  des  luxa- 
tions en  bas , dans  l’aisselle , en  bas  et  en  avant , en  haut 
et  en  avant , etc.,  j’ai  eu  pour  but  de  préciser  avec  au- 
tant d’exactitude  que  possible  , les  rapports  nouveaux  de 
la  tète  humérale  avec  les  divers  points  de  l’omoplate  sur 
lesquels  elle  s’applique  en  sortant  de  la  cavité  glénoïde. 
Or,  lorsque  la  tête  se  déplace  en  avant,  ou  bien  la  cap- 
sule n’est  rompue  qu’à  moitié , et  la  tête  reste  sous 
l’apophyse  coracoïde , luxation  sous-coracoïdienne , ou 
bien  la  capsule  est  complètement  rompue , et  la  tête  se 
porte  plus  en  dedans  et  répond  à la  fosse  sous-scapulaire  , 
luxation  sous-scapulaire.  J’ai  bien  cité  , d’après  Desault, 
un  cas  de  luxation  où  la  tête  était  flottante  dans  l’aisselle, 
et  d’après  M.  Larrey,  un  autre  oïi  elle  avait  pénétré  dans 
la  poitrine  à travers  un  espace  intercostal  ; mais  ce  sont 
là  des  cas  rares  , isolés  , pour  lesquels  il  m’a  paru  futile 
de  créer  des  espèces  et  des  dénominations  spéciales.  Tou- 
tefois cette  division  a paru  trop  simple  à plusieurs  chi- 
rurgiens ; M.  Sédillot,  par  exemple,  a fait  deux  espèces 
spéciales  avec  les  deux  faits  exceptionnels  que  je  viens 
de  citer,  sous  les  noms  de  luxations  axillaire  et  inter- 
costale; et  il  en  a imaginé  en  outre  deux  autres , les 
luxations  scapulo- claviculaire  et  cos to  - claviculaire. 
Celles-ci,  jusqu’à  présent,  n’existent  que  sur  le  papier  ; 
M.  Sédillot  lui-même  serait  fort  embarrassé  d’en  citer 
une  seule  observation. 

Les  dénominations  de  M.  Velpeau  ont  d’abord  cet  in- 
convénient qu’elles  ne  signifient  rien.  La  tête  humérale 
est  aussi  bien  sous  les  muscles  pectoraux  dans  la  luxation 
sous-scapulaire  que  dans  la  sous-coracoïdienne.  Mais  il  y 
a plus  ; j’ai  dit  que  sa  luxation  sous-scapulaire  n’existe 
pas  comme  espèce  à part;  je  défie,  en  effet,  qu’on  trouve 
dans  les  sept  observatipns  qu’il  en  rapporte,  d’autres 
symptômes queceux de  la  luxationdans  l’aisselle  ou  sous- 
coracoïdienne.  Ainsi,  dans  la  première,  on  sent  la  tête 
de  l’humérus  profondément  dans  le  creux  de  Vaisselle; 
dans  la  seconde,  on  sent  une  tumeur  arrondie,  dure’ 
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Pour  ma  part , toutes  les  fois  que  j’ai  mesuré  le 
bras  luxé  avec  les  précautions  convenables , je  l’ai 
trouvé  plus  ou  moins  allongé  ; et  j’ai  indiqué  depuis 
longtemps  quelques-unes  des  circonstances  qui  peu- 
vent induire  en  erreur.  Il  faut  d’abord  choisir  des 
limites  fixes  et  faciles  à trouver;  et  l’épicondyle 
avec  l’angle  inférieur  de  l’acromion  sont  les  points 
qui  m’ont  paru  préférables  : on  trouve  en  général 
très-facilement  l’angle  acromial , et  l’ongle  du  pouce, 
en  déprimant  la  peau  , arrive  à la  face  inférieure  de 
cette  saillie  et  s’y  trouve  arrêté  d’une  manière  inva- 
riable; l’ongle  de  l'autre  pouce  peut  s’arrêter  de  même 
à la  face  supérieure  de  l’épicondyle.  Il  faut  ensuite 
mesurer  les  deux  bras  dans  la  même  position , et 
pour  cela,  le  bras  sain  pendant  naturellement  le  long 
du  corps , il  est  essentiel  de  rapprocher  le  bras  luxé 
du  tronc  le  plus  possible.  Dès  1850,  j’avais  fait  voir 
qu’en  portant  le  bras  en  dehors  on  rapproche  l’épi- 
condyle de  l’acromion  , ce  qui , à la  mensuration  , 
doit  donner  un  raccourcissement , et  le  donne  en 
effet  même  sur  une  articulation  non  luxée.  Tout 
récemment  M.  Velpeau  a fait  quelques  expériences 
cliniques  qui  lui  ont  paru  en  conlradiclion  formelle 
avec  ce  fait  : j’expliquerai  tout  à l’heure  fort  natu- 
rellement ce  qui  lui  a paru  incompréhensible. 

Enfin  , il  y a une  cause  d’erreur  presque  inévita- 
ble, qui  consiste  dans  l’inégalité  native  des  deux 

dans  l'aisselle,  un  peu  au-dessous  et  à la  partie  interne 
de  l'apophyse  coracoïde  ; dans  la  troisième,  dans  l'ais- 
selle on  sent  très-distinctement  au-dessous  la  tête  de 
l’humérus  qui  se  meut  lorsqu’on  remue  le  membre  ; dans 
la  quatrième,  l'aisselle  n’est  point  dans  l'état  normal ; 
une  tumeur  arrondie  , dure , remplit  cette  cavité , et 
plus  loin  , en  examinant  avec  soin  où  est  placée  la  tête 
de  l'humérus , on  s'aperçoit  qu'elle  est  logée  un  peu  au- 
dessous  de  l'apophyse  coracoïde  dont  elle  n’est  séparée 
que  de  trois  à quatre  lignes;  dans  la  cinquième , dans 
l'aisselle  on  sent  une  grosseur  que  l'on  reconnaît  pour 
être  l' extrémité  supérieure  de  l'humérus  ; dans  la  sixième, 
la  main  portée  dans  le  creux  de  l'aisselle  trouve  une 
tumeur  dure  non  sous-cutanée,  mais  un  peu  enfoncée 
dans  la  profondeur  des  tissus  ; dans  la  septième  , la  tête 
de  l'humérus  , profondément  cachée  , paraît  s'être  logée 
entre  les  muscles  et  la  fosse  sous-scapulaire  au-dessous 
de  l'apophyse  coracoïde.  J’observerai  à cet  égard  que 
quand  la  tète  est  sous  l’apophyse  coracoïde , il  y a impos- 
sibilité matérielle  qu'elle  soit  dans  la  fosse  sous-scapu- 
laire. Dans  quelques  cas  , on  trouve  la  mention  que  le 
coude  est  porté  en  avant  ; mais  dans  la  première  , il  l’est 
lin  peu  en  arrière.  M.  Velpeau  attache  une  grande  im- 
portance à une  crépitation  osseuse  qu’il  a quelquefois  en- 
tendue ; mais  ce  signe  n’est  pas  constant  et  n’est  pas  plus 
propre  à une  espèce  de  luxation  qu’à  une  autre. 

Quant  à la  division  proposée  par  M.  Pétréquin,  je  n’ai 
pas  pu  deviner  sur  quoi  elle  repose  ; les  observations 
qu'il  rapporte  sont  peu  complètes , mais  elles  pèchent  de 
plus  par  un  autre  côté.  La  plupart  ont  été  recueillies  à 
la  clinique  de  M.  Velpeau  et  sur  les  mêmes  individus 
dont  ce  professeur  a aussi  donné  l’histoire  ; or  M.  Pétré- 
quin n’est  d’accord  avec  M.  Velpeau  ni  sur  les  symptômes 


humérus , inégalilé  plus  commune  , commè  il  a été 
dit  ailleurs  , qu’on  ne  fe  croit  généralement.  Si  l’hu- 
mérus luxé  était  naturellement  plus  court  que  l’autre, 
le  mensuration  donnerait  nécessairement  un  raccour- 
cissement tout  à fait  indépendant  de  la  luxation. 

Je  regarde  donc  comme  très-probable  que  plusieurs 
fois  le  raccourcissement  apparent  du  bras  luxé  a été 
produit  par  quelque  négligence  apportée  dans  la 
mensuration  ; et  les  expériences  que  j’ai  faites  avec 
M.  Maisonneuve  donnent  un  certain  poids  à cette 
conjecture.  Toutefois,  je  n’irai  pas  jusqu’à  prétendre 
que  l’on  s’est  toujours  trompé;  sur  le  cadavre  même, 
il  est  évident  que  la  mensuration  avec  un  fil  ne  donne 
pas  tout  l’allongement  que  devrait  produire  la  des- 
cente de  la  tête  humérale  sous  le  bec  coracoïdien. 
Cela  nous  frappa  particulièrement  M.  Maisonneuve 
et  moi  : nous  recherchâmes  si  la  diagonale  décrite 
par  l’humérus  luxé  ne  pouvait  pas  expliquer  celle  di- 
minution ; mais  la  dévialion  produite  par  cette  dia- 
gonale est  si  peu  de  chose , quand  on  rapproche  le 
bras  du  tronc,  que  nous  avons  été  amenés  à regarder 
son  influence  comme  nulle.  M.  Pétréquin  a présenté 
celte  explication  sous  une  autre  forme  :»  Après  la 
luxation,  dit-il,  le  bras  représente  une  ligne  brisée; 
l’axe  oblique  de  l’os  forme  avec  l’axe  vertical  des 
parties  molles  du  bras  (qu’il  coupe  vers  l’empreinte 
delloïdienne) , un  angle  obtus  dont  le  sinus  est  en 

ni  sur  le  diagnostic.  Ainsi  son  observation  III  est  rangée 
parmi  les  luxations  axillaires  simples  ; c’est  la  même  que 
la  XXIV  de  M.  Velpeau  , intitulée  sous-scapulaire.  Bien 
plus,  M.  Pétréquin  donne  à son  obs.  VIII  un  cas  de  luxa- 
tion sous-coracoïdienne , emprunté  encore  à M.  Velpeau, 
etM.  Pétréquin  assure  que  M.  Velpeau  l’a  diagnostiquée 
sous-caracoïdienne.  M.  Velpeau  la  donne  (obs.  XVII) 
comme  sous-claviculaire.  Voilà  pour  le  diagnostic  , voici 
pour  les  symptômes. 

Dans  son  observation  V,  M.  Pétréquin  dit  que  le  bras 
était  allongé;  — la  tête  n'était  pas  au-dessous  de  l'apo- 
physe coracoïde  ; — on  pouvait  porter  le  bras  en  arrière. 
M.  Velpeau  donne  l’histoire  de  la  même  malade  dans  son 
observ.  XIII  ; mais  nous  y lisons:  Le  bras  luxé  était  à 
peu  près  de  la  même  longueur  que  l'autre  ; — la  tête 
était  logée  un  peu  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde  ; 
— les  mouvements  du  bras  en  arrière  étaient  impossi- 
bles. 

L’obs.  VI  de  M.  Pétréquin  a trait  à un  tailleur  dont 
l’histoire  se  retrouve  dans  lobs.  XI  deM.  Velpeau.  Sui- 
vant M.  Velpeau,  Vangle  inférieur  de  l’omoplate  est 
plus  écarté  de  la  ligne  médiane  que  dans  l'état  normal; 
suivant  M Pétréquin,  il  est  rapproché  de  l'épine. 

Dans  son  observ.  VII , M.  Pétréquin  dit  que  la  tumeur 
formée  par  la  tête  humérale  était  en  avant  de  l’aisselle 
immédiatement  au-dessous  de  l'apophyse  coracoïde  ; 
selon  M.  Velpeau  , qui  décrit  le  même  cas  dans  son  obs. 
XVII  , la  tête  formait  une  tumeur  arrondie  au-dessous 
de  la  réunion  du  quart  externe  avec  les  trois  quarts  in- 
ternes de  la  clavicule,  appuyée  contre  le  bord  interne  de 
l'apophyse  coracoïde. 

Avant  de  discuter  les  conséquences  théoriques , il  faut 
s’entendre  sur  les  faits. 
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dehors;  il  en  résulte  que , dans  la  mensuration  , on 
ne  mesure  uniquement  que  la  corde  du  segment 
de  cercle  que  figure  le  membre  luxé.  » Mais  les 
parties  molles  du  bras  ne  font  rien  à cette  affaire  ; 
il  ne  s’agit  que  d’une  ligne  directe  , tirée  entre  l’an- 
gle inférieur  de  l’acromion  et  l’épicondyle  : cette 
ligne  est  à très-peu  près  parallèle  à l’axe  de  l’humé- 
rus ; et  quand  l’humérus  , levier  inflexible  , est  des- 
cendu , terme  moyen  , à 6 ou  7 lignes  au-dessous  de 
son  niveau  ordinaire,  il  s’agit  de  savoir  si  la  déviation 
de  son  extrémité  supérieure,  à 13  lignes  plus  en 
dedans  que  son  axe  normal,  peut , alors  que  l’extré- 
mité inférieure  ne  change  pas  de  position,  faire 
perdre  un  demi-pouce,  et  même  plus,  à une  ligne 
parallèle  à cet  axe.  Évidemment  cela  ne  peut  être. 

11  faut  donc  que  les  deux  points  extrêmes  de  cette 
ligne  soient  rapprochés  par  une  puissance  quelcon- 
que ; maintenant  quelle  est  cette  puissance  ? J’avais 
songé  que  peut-être  la  luxation  sous-coracoïdienne, 
occasionnant  un  tiraillement  assez  considérable  de  la 
portion  supérieure  de  la  capsule  , faisait  un  peu  bas- 
culer l’omoplate  sur  la  tête  luxée  et  rapprochait 
l’acromion  du  coude  ; et  en  effet , la  tension  de  la 
capsule  sur  le  cadavre  suffit  pour  maintenir  le  coude 
écarté  du  tronc  ; et  l’on  ne  peut  le  rapprocher  du 
tronc  qu’en  abaissant  la  partie  supérieure  de  la  ca- 
vité glénoïde  , et  conséquemment  l’acromion  ; mais 
cela  ne  suffit  pas  même  pour  effacer  complètement 
rallongement  du  bras,  bien  moins  encore  pour  le 
changer  en  raccourcissement.  11  ne  reste  plus  que 
le  deltoïde  , masse  inerte  sur  le  cadavre,  puissance 
très-active  sur  le  vivant  ; et  d’après  mes  recherches 
sur  la  tension  musculaire  , on  conçoit  que  le  deltoïde, 
allongé  outre  mesure  par  la  luxation,  doit  agir 
puissamment  pour  rapprocher  ses  attaches.  Il  ne 
saurait  rapprocher  beaucoup  ses  attaches  antérieu- 
res; l’humérus,  arc-boutant  contre  le  bec  coracoïdien, 
empêche  la  clavicule  de  descendre;  tout  l’effort  se 
porte  donc  eu  arrière,  l’acromion  est  abaissé  , et  de 
là  ce  double  phénomène  : un  allongement  considé- 
rable du  bras  à la  simple  vue,  parce  qu’on  le  regarde 
principalement  en  avant , et  cet  allongement  beau- 
coup moindre  à la  mensuration,  qui  s’applique  sur 
la  face  postérieure. 

Il  résulte  de  là  que,  si  nous  avions  des  points 
fixes  en  avant  pour  mesurer  le  bras,  nous  le  trouve- 
rions beaucoup  plus  allongé  que  par  le  procédé  ordi- 
naire. On  pourrait  chez  les  sujets  maigres  mesurer 
du  sommet  de  l’apophyse  coracoïde  à l’épitrochlée; 
mais  j’ai  donné  un  moyen  équivalent  et  beaucoup 
plus  facile  à employer,  qui  consiste  à mener  un  fil 
perpendiculairement  du  boni  antérieur  de  la  clavicule 
au  bord  antérieur  de  l’aisselle.  On  trouve  la  distance 
du  côté  luxé  beaucoup  plus  considérable  que  du  côté 
sain  ; l’allongement  va  souvent  jusqu’à  un  pouce. 

Un  allongement  d'un  autre  genre  a récemment 
excité  l’étounement  de  quelques  chirurgiens.  M.  Sé- 
dillot  avait  pensé  que  si  on  mesurait  le  bras  pendant 
le  long  de  la  poitrine,  il  serait  plus  long  que  celui  du 


côlé  opposé  ; mais  que  mesuré  dans  la  position  hori- 
zontale , il  serait  plus  court;  et  M.  Velpeau  avait 
admis  la  chose  comme  incontestable.  Il  fut  donc  bien 
surpris , en  mesurant  comparativement  les  deux  bras 
dans  cette  position  , de  trouver  le  bras  luxé  quelque- 
fois de  même  longueur , plus  souvent  allongé  de 
quatre  à six  et  même  dans  un  cas  de  douze  lignes. 
Un  allongement  d’un  pouce  serait  en  effet  quelque 
chose  de  fort  extraordinaire.  Mais  il  faut  que  M.  Sé- 
dillot  s’en  soit  fié  à un  souvenir  bien  vague  et  bien 
inexact  des  rapports  de  la  tête  humérale  luxée  et  non 
luxée,  pour  avoir  cru  à un  raccourcissement  du  bras 
luxé  dans  la  position  horizontale.  Dans  la  luxation 
sous-coracoïdienne  , lorsqu’on  relève  le  bras  en  de- 
hors à angle  droit  sur  le  tronc , le  sommet  de  la  têle 
de  l’humérus  repose  sur  le  bord  antérieur  de  la  ca- 
vité glénoïde  , plus  saillant  d’une  ligne  et  demie 
environ  que  le  fond  de  celte  cavité.  Rigoureusement 
donc , la  distance  de  l’acromion  à l’épicondyle  est 
augmentée  d’une  ligne  et  demie;  le  reste  est  dû  à la 
rétrocession  de  l’angle  acromial  inférieur,  qui  ne 
peut  guère  s’abaisser  sans  reculer  quelque  peu  en 
arrière  ; et  c’est  ainsi  sans  doute  qu’on  a pu  constater 
une  différence  de  quatre  à six  lignes.  Quant  à celle 
de  douze  lignes , observée  sur  un  tailleur  âgé  de 
trente-deux  ans  , M.  Pélrequin , qui  a vu  le  même 
tailleur,  la  réduit  à six  lignes  ; on  peut  donc  au  moins 
conserver  quelques  doutes  sur  son  étendue  réelle. 

L’un  des  symptômes  auxquels  les  chirurgiens  font 
le  moins  attention  , est  la  rotation  du  bras  en  dehors. 
Elle  est  encore  produite  par  la  tension  de  la  portion 
restante  de  la  capsule  ; d’où  il  suit  que  plus  la  capsule 
est  tendue , et  plus  la  rotation  est  prononcée.  Elle 
manque  assez  souvent  chez  les  femmes , et  n’est  ja- 
mais si  forte  que  chez  les  sujets  à muscles  énergiques, 
où  l’apophyse  coracoïde  est  très-dé veloppée  ; chez 
ceux-ci,  elle  est  à elle  seule  un  signe  suffisant  pour 
faire  distinguer  une  luxation  coracoïdienne  complète 
d’une  incomplète.  Elle  manque  presque  absolument 
dans  cette  dernière  variété , de  même  que  dans  la 
luxation  sous-scapulaire. 

En  résumé,  dans  les  luxations  sous-coracoïdiennes, 
la  capsule,  le  deltoïde,  le  coraco-brachial,  le  sous- 
épineux,  le  biceps  et  même  le  triceps,  sont  tiraillés 
lorsqu’on  laisse  pendre  le  bras  ; et  c’est  cependant 
dans  celte  direction  que  Desaultet  son  école  faisaient 
d’abord  pratiquer  l’extension.  Singulière  inconsé- 
quence ! ils  disaient  que  la  luxation  avait  lieu  en  bas; 
et  cependant  ils  liraient  de  manière  à abaisser  le  bras 
encore  davantage.  Aussi , dans  les  observations  que 
contient  son  journal , voyons-nous  Desault  employer 
constamment  la  coaptation,  que  Bichat  rejette  comme 
inutile.  Le  défaut  du  procédé  se  fait  sentir  dans  les 
détails  de  l’opération;  tandis  que  des  aides  tirent 
l’humérus  en  bas  et  en  dehors,  le  professeur,  à l’aide 
des  mains , du  genou , de  la  serviette  , etc.,  le  retire 
en  dehors  et  en  haut  ; l’une  de  ces  tractions  s’oppose 
aux  effets  de  l’autre. 

J’ai  établi  qu’en  toute  luxation  complète , il  y a 
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line  attitude  dans  laquelle  le  membre  est  vraiment 
raccourci , où  les  deux  portions  osseuses  articulaires 
chevauchent  l’une  sur  l’autre,  où  la  luxation  est  réel- 
lement ramenée  à la  condition  d’une  fracture  oblique, 
sauf  les  obstacles  que  peuvent  opposer  les  saillies 
osseuses.  Cette  attitude  pour  le  bras  est  celle  dans 
laquelle  l’axe  de  l’humérus  est  à peu  près  parallèle  à 
celui  de  la  cavité  glénoïde.  Je  dis  à peu  près,  parce 
que  pour  que  le  raccourcissement  soit  plus  complet 
et  l’extension  plus  directe  , il  faut  que  les  deux  axes 
se  croisent  un  peu  suivant  le  sens  dans  lequel  la  tête 
humérale  s’est  déplacée  ; si  elle  est  sous  l’apophyse 
coracoïde , c’est-à-dire , en  devant , en  bas  et  un  peu 
en  dedans , il  faut  élever  le  bras  à angle  obtus  avec 
le  tronc , et  en  même  temps  un  peu  en  dehors  et  en 
arrière;  si  elle  est  sous  l’acromion  , on  élèverait  le 
bras  en  haut , en  dehors  et  un  peu  en  avant.  J’ai 
établi  des  données  suffisamment  exactes  pour  recon- 
naître l’axe  de  la  cavité  glénoïde  , quels  que  soient 
les  mouvements  de  l’omoplate. 

Telle  est , dans  toute  sa  rigueur,  la  méthode  que 
j’ai  proposé  de  suivre;  méthode  entrevue  par  Wliite 
et  Thompson,  retrouvée  par  Molhe  de  Lyon,  oubliée 
ensuite  jusqu’à  ce  que  je  l’aie  fondée  enfin  sur  la  base 
impérissable  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  chi- 
rurgicales. Jamais,  jusqu’à  présent,  elle  n’a  échoué 
entre  mes  mains  pour  des  luxations  sous-coracoï- 
diennes  récentes  ; les  anciennes  offrent  des  obstacles 
nouveaux  qui  exigent  souvent  d’autres  manœuvres 
pour  être  surmontées.  Je  sais  que  plusieurs  chirur- 
giens l’ont  trouvée  inefficace  dans  quelques  cas;  et 
tout  récemment  M.  Velpeau  a avancé  qu’elle  ne  res- 
terait dans  la  pratique  qu’à  titre  de  méthode  excep- 
tionnelle. Ces  insuccès  tiennent  à une  cause  très-sim- 
ple; c’est  que,  même  pour  les  meilleurs  esprits,  il 
est  plus  aisé  d’adopter  empiriquement  un  procédé 
tout  fait  que  d’en  étudier  et  d’en  vérifier  les  princi- 
pes; on  l’emploie  alors  d’une  manière  vicieuse , et 
puis  on  s’étonne  qu’il  échoue.  M.  Velpeau , par  exem- 
ple , paraît  s’être  contenté  des  données  inexactes 
qu’il  a trouvées  dans  Molhe  , et  il  applique  généra- 
lement le  procédé  de  Molhe,  qui  consiste,  dans  tous 
les  cas , à relever  le  bras  près  de  la  tête , c'est-à- 
dire,  dans  une  direction  verticale  (1).  Ce  procédé 
n’est  pas  autre  que  celui  de  While  et  de  Bromfield, 
dont  je  disais  en  1 850  qu’ils  avaient  outré  l’élévation 
du  bras.  Outre  qu’alors  l’extension  se  fait  dans  une 
direction  trop  oblique  sur  l’axe  de  la  cavité  glénoïde, 
on  a encore  cet  autre  désavantage  , de  rapprocher 
le  col  huméral  de  l’acromion , et  d’avoir  à vaincre 
le  frottement  de  ces  deux  os. 

On  possède  quelques  cas  de  fractures  du  col  ana- 
tomique de  l’humérus  ; l’autopsie  seule  jusqu’ici  a 
révélé  cette  lésion  ; il  est  probable  que  la  tête  humé- 
rale séparée  perdrait  toute  vie. 

Les  fractures  du  col  chirurgical  de  l’humérus  ap- 
partiennent encore  à cette  région;  mais  j’ai  préféré 

(1)  Mothe , Mélanges  <le  chirurgie,  t.  1er.,  p.  227. 


en  traiter  en  même  temps  que  de  celles  du  reste  du 
bras,  pour  en  faire  saisir  d’un  coup  d’œil  les  rapports 
et  les  différences. 

§ VI.  — DÉVELOPPEMENT  DE  L’ÉPMJLE. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  le  développement  em- 
bryonnaire de  l’épaule,  dont  j’ai  traité  avec  le  déve- 
loppement de  l’embryon  lui-même.  Mais  celui  du 
squelette  mérite  une  mention  à part. 

La  clavicule , l’un  des  premiers  os  qui  paraissent  , 
se  forme  tout  d’une  pièce , à l’exception  d’un  très- 
mince  noyau  osseux  qui  s’ajoute  vers  quinze  ou  dix- 
huit  ans  sur  la  face  antérieure  de  son  extrémité 
sternale;  mais  son  extrémité  scapulaire  reste  carti- 
lagineuse, dans  une  petite  étendue,  jusque  vers  l’âge 
de  quatorze  à quinze  ans. 

L’omoplate  présente  six  ou  sept  points  d’ossifica- 
tion , savoir  : trois  pour  le  bord  postérieur  de  l’os  , 
son  angle  inférieur  et  le  bord  de  son  épine;  ufi  pour 
le  corps  de  l’os  ; un  pour  la  cavité  glénoïde , un  pour 
le  sommet  de  l’apophyse  coracoïde , eL  un  pour  la 
face  supérieure  et  le  sommet  de  l’acromion.  Ces  deux 
derniers  sont  les  plus  importants  pour  le  chirurgien  ; 
en  général , l’apophyse  coracoïde  commence  à s’os- 
sifier par  sa  partie  moyenne  vers  le  milieu  de  la  se- 
conde année , et  se  soude  au  corps  de  l’os  vers  quinze 
ou  seize  ans  ; tandis  que  l’acromion  , cartilagineux 
jusque-là , commence  seulement  à présenter  un 
germe  osseux , et  ne  se  soude  que  beaucoup  plus 
tard.  On  peut  déduire  de  là  jusqu’à  quelle  époque  la 
séparation  de  ces  apophyses  tiendra  à un  décolle- 
ment épiphysaire  ; M.  Lisfranc  a proposé  aussi  de 
profiler  de  l’état  cartilagineux  de  l’acromion  et  de 
la  clavicule  chez  les  jeunes  sujets  pour  faciliter  la 
désarticulation  scapulo-humérale  ; il  applique  le  ta- 
lon du  couteau  au  côté  externe  de  l’apophyse  cora- 
coïde , et  le  dirige  en  bas  et  en  arrière  de  manière  à 
diviser  ces  deux  cartilages , et  à mettre  à nu  la  par- 
tie supérieure  de  l’articulation.  Je  pense  qu’il  y a 
moins  d’avantages  que  d’inconvénients  à enlever 
ainsi  une  portion  de  l’acromion  ; d’abord  cela  dimi- 
nue nécessairement  la  saillie  de  l’épaule  et  ajoute  à 
la  difformité  ; mais  de  plus  , le  deltoïde  , s’insérant 
aux  parties  qu’on  enlève  , serait  emporté  lui-même 
dans  une  très-grande  largeur  , et  laisserait  une  brè- 
che assez  difficile  à combler. 

L'extrémité  supérieure  de  l’humérus  se  développe 
par  trois  points  d’ossification,  un  pour  la  tête,  un 
pour  le  trochiler  , et  un  pour  le  troehin.  Quelques 
mois  après  la  naissance  , la  tête  commence  à s’ossi- 
fier ; à un  an  , le  trochiler  présente  un  germe  osseux  ; 
le  troehin  , à deux  ans  et  demi  ; de  huit  à neuf  ans , 
ces  divers  points  se  soudent  ensemble;  mais  ce  n’est 
que  de  dix-huit  à vingt  ans  que  leur  union  avec  la 
diaphyse  s’achève  ; et  jusque-là  le  décollement  de 
l’épiphyse  peut  avoir  lieu.  M.  Lisfranc  a noté  que 
chez  les  enfants,  la  tête  de  l’humérus  déborde  plus 
que  chez  les  adultes  la  voûte  acromio-coracoïdienne. 
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tandis  qu’elle  conserve  toujours  les  mêmes  propor- 
tions relativement  à la  cavité  glénoïde;  cette  circon- 
stance ne  doit  pas  être  négligée  dans  l’étude  des 
symptômes  des  luxations  chez  les  enfants. 


CHAPITRE  II. 

DU  BRAS. 

1°  Limites. 

Limité  en  haut  par  l’aisselle  , en  bas  par  la  saillie 
des  deux  tubérosités  humérales  et  le  pli  du  coude 
marqué  sur  la  peau  en  avant , le  bras  présente  une 
forme  cylindrique  chez  les  enfants  et  les  femmes  ; 
mais  chez  l’homme  adulte  et  musculeux , il  est  un 
peu  aplati  sur  ses  faces  latérales  et  postérieures,  et 
figure  un  prisme  triangulaire  à angles  très-arrondis. 
L’angle  antérieur  est  formé  par  la  saillie  du  biceps , 
obliquement  coupée  en  haut  par  la  rainure  deltoï- 
dienne  interne  , interrompue  en  bas  par  le  creux 
triangulaire  du  pli  du  coude;  on  le  désigne  commu- 
nément sous  le  nom  de  face  antérieure.  Les  angles 
latéraux  représentent  les  bords  du  muscle  triceps  , 
et  plus  bas  , les  attaches  des  muscles  épitrochléens 
et  épicondyliens.  La  face  interne  est  creusée  , dans 
toute  son  étendue , d'une  rainure  qui  indique  le  bord 
interne  du  coraco-brachial  en  haut,  du  biceps  en 
bas,  et  le  trajet  de  l’artère  brachiale.  La  face  externe 
présente  vers  son  milieu  une  dépression  formée  par 
la  rencontre  des  deux  rainures  deltoïdiennes  ; là  , 
au-dessous  de  l’insertion  du  deltoïde,  il  n’y  a pour 
ainsi  dire  pas  de  fibres  musculeuses  pour  recouvrir 
l’os  ; c’est  le  lieu  d’élection  pour  l’application  du  cau- 
tère , qui  ne  gêne  aucun  mouvement. 

2°  Anatomie  des  plans. 

On  trouve  partout  trois  premières  couches , sa- 
voir : 1°  la  peau  , plus  mince  en  dedans  qu’au  de- 
hors ; 2°  la  couche  graisseuse  sous-cutanée , sous 
laquelle  on  parvient  à trouver  des  traces  du  faseia 
superficiel  ; 5°  l’aponévrose  d’enveloppe. 

Au-dessous  de  l’aponévrose  viennent  les  couches 
musculaires.  La  face  postérieure  est  tout  entière  oc- 
cupée par  le  muscle  triceps.  La  face  externe  , rem- 
plie en  haut  par  la  terminaison  du  deltoïde  , en  bas 
par  la  saillie  des  muscles  épicondyliens , offre , dans 
le  reste  de  son  étendue , le  bord  externe  du  triceps 
et  la  moitié  externe  du  biceps;  et  plus  profondément, 
quelques  fibres  du  brachial  antérieur.  La  face  interne 
présente  en  arrière  le  bord  interne  du  triceps;  en 
avant  et  en  haut , le  coraco-brachial  ; en  avant  et 
en  bas , la  moitié  inlerne  du  biceps,  et  plus  profon- 
dément, la  plus  grande  partie  du  brachial  anté- 
rieur. 

Pour  être  plus  exact  , il  n’y  a au  bras  que  deux 


régions  musculaires  ; la  postérieure  , formée  par  le 
triceps  seul  ; l’antérieure  , par  le  delloïde  en  haut  ; 
et  au-dessous  de  lui , à la  partie  interne  , par  les  ten- 
dons du  biceps  et  le  corps  charnu  du  coraco-bra- 
chial.  A partir  de  la  rainure  deltoïdicnne  inlerne , la 
région  antérieure  est  formée  de  deux  couches;  le 
biceps  constitue  la  première  , le  brachial  antérieur 
la  seconde.  Les  origines  des  muscles  épitrochléens 
et  épicondyliens  s’ajoutent  en  bas  à la  région  mus- 
culaire antérieure,  qu’ils  élargissent  de  chaque  côté. 

Les  artères  sont  : 1°  X artère  brachiale , dont  le 
trajet  déjà  indiqué  plus  haut  le  sera  plus  exactement 
tout  à l’heure.  C’est  elle  qui  fournit  les  trois  autres  ; 
2°  l’ artère  humérale  profonde , ou  collatérale  ex- 
terne; née  vers  le  tiers  supérieur  du  bras , elle  passe 
en  arrière  entre  l’humérus  et  le  triceps , au-dessous 
du  nerf  radial  dont  elle  suit  exactement  le  trajet,  et 
se  termine  en  deux  branches , dont  l’une  se  perd  dans 
le  triceps , l’autre  se  porte  en  dehors  entre  le  brachial 
antérieur  et  les  téguments  ; 3°  l 'artère  collatérale 
interne,  née  très-près  de  l’épitrochlée,  et  dirigée 
transversalement  en  dedans  au-devant  àu  brachial 
antérieur  et  derrière  le  nerf  médian  dont  elle  croise 
la  direction  ; elle  se  termine  par  deux  rameaux,  dont 
l’un  suit  le  bord  de  l’humérus  jusqu’à  l’épitrochlée  , 
où  il  communique  avec  la  récurrente  cubitale  anté- 
rieure ; l’autre  se  porte  en  arrière  dans  la  cavité  olé-' 
crânienne  et  s’anastomose  avec  la  récurrenle  cubitale 
posiérieure;  4°  X artère  du  nerf  cubital , fort  pe- 
tite, qui  suit  ce  nerf  et  s’anastomose  avec  la,  colla- 
térale inlerne. 

Les  veines  sont  divisées  en  profondes  et  superfi- 
cielles. Les  veines  profondes  sont  satellites  des  artè- 
res, et  toutes  doubles  pour  chacune  de  celles-ci.  Les 
superficielles  forment  généralement  deux  troncs  ; la 
céphalique,  qui  remonte  verticalement  à la  partie 
externe  du  bras , le  long  du  bord  externe  du  biceps  , 
d’abord  au-dessous  de  la  peau  , puis  dans  l’intervalle 
celluleux  des  muscles  grand  pectoral  et  deltoïde;  et 
la  basilique  , qui  monte  à la  face  interne  du  bras , 
au-devant  du  nerf  cubital , s’enfonce  de  bonne  heure 
sous  l’aponévrose , et  dans  le  creux  de  l’aisselle  se 
jette  dans  la  veine  axillaire.  La  basilique  et  la  cépha- 
lique se  subdivisent  chacune  vers  le  pli  du  bras  ; 
mais  nous  y reviendrons  dans  celle  région  spéciale. 

Les  lymphatiques  sont  également  divisés  en  pro- 
fonds et  superficiels.  Les  premiers  suivent  le  trajet 
des  artères;  les  autres  se  rencontrent  spécialement 
à la  face  antérieure  et  interne  du  bras  ; tous  se  jettent 
dans  les  ganglions  de  l’aisselle. 

Cinq  troncs  nerveux  parcourent  le  bras,  réunis 
d’abord  en  faisceau  vers  le  creux  de  l’aisselle  où  ils 
naissent  tous  du  plexus  brachial,  et  divergeant  à me- 
sure qu’ils  s’en  éloignent  ; ce  sont:  l°le  nerf  cutané 
interne , le  plus  pelilde  tous,  descendant  verticale- 
ment sous  l'aponévrose  à la  face  interne  du  bras,  près 
de  la  veine  basilique,  qui  est  placée,  tantôt  devant, 
tantôt  derrière , et  quelquefois  sur  ses  côtés.  Il  n’en- 
voie  de  filets  qu’à  la  peau,  et  se  divise,  près  de  l’épi- 
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trochlée  , en  deux  branches  que  nous  retrouverons  à 
l’avant-bras;  2°  le  nerf  cutané  externe,  qui,  du 
creux  de  l’aisselle,  se  porte  obliquement  en  dehors 
en  tr  aversant  le  muscle  coraco-brachial , et  descend 
le  long  de  la  partie  interne  et  antérieure  du  bras 
entre  les  muscles  biceps  et  brachial  antérieur.  Il 
donne  un  rameau  à chacun  de  ces  trois  muscles , et 
envoie  un  filet  d’anastomose  au  nerf  médian  vers  la 
partie  inférieure  du  bras  ; 5°  le  nerf  médian,  le  plus 
gros  de  tous,  descendant  à la  face  interne  du  bras, 
derrière  le  bord  interne  du  biceps , d’abord  en  de- 
hors , puis , tout  à fait  inférieurement , en  dedans  de 
l’artère  humérale;  je  reviendrai  sur  ces  rapports 
importants.  Ce  nerf  arrive  au  pli  du  coude  sans  four- 
nir une  seule  ramification;  4°  le  nerf  cubital , des- 
cendant directement  selon  le  trajet  d’une  ligne  qui , 
du  milieu  du  creux  de  l’aisselle,  viendrait  aboutir  à 
la  gouttière  qui  sépare  l’épitrochlée  de  l’olécrâne  ; il 
longe  ainsi  le  bord  interne  du  muscle  triceps,  auquel 
il  est  uni  assez  intimement  par  du  tissu  cellulaire, 
et  auquel  il  fournil  quelques  filets  ; 5»  enfin  le  nerf 
radial,  presque  aussi  gros  que  le  médian  ; il  descend 
obliquement  d’avant  en  arrière , entre  le  triceps  et 
l’humérus , se  contourne  en  dehors  et  en  bas  dans 
la  gouttière  creusée  à la  face  interne  de  cet  os , et 
enfin  marche  entre  les  muscles  brachial  antérieur  et 
long  supinateur  jusqu’au  niveau  du  pli  du  coude , 
où  il  se  bifurque.  Il  envoie  plusieurs  rameaux  au 
triceps , et  un  filet  au  brachial  antérieur. 

3°  Considérations  spèciales. 

La  peau  du  bras  est  plus  dense  et  moins  sensible  à 
la  partie  externe  qu’à  la  partie  interne  , où  elle  par- 
ticipe de  la  finesse  et  de  la  sensibilité  de  l’aisselle. 
Cette  circonstance,  jointe  au  voisinage  des  nerfs , 
des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  fait  qu’une 
compression  un  peu  forte  et  longtemps  continuée 
n’y  saurait  être  supportée.  Chaussier  accusait  le  cous- 
sin de  Desault  pour  la  fracture  de  la  clavicule , de 
produire  fréquemment  de  l’insomnie  pendant  plu- 
sieurs jours,  et  d’amener  à la  longue  des  excoria- 
tions, des  ulcérations,  quelquefois  même  des  gan- 
grènes de  la  face  interne  du  bras,  suivies  d’un 
suintement  continuel  de  lymphe,  qui  retarde  indéfini- 
ment la  cicatrisation.  M.  Lœillard-d’Avrigny  dit  avoir 
vu  un  ou  deux  exemples  d’atrophie  du  membre  tho- 
racique, par  l’application  trop  exacte  du  bandage  (1). 
J’ai  été  témoin  d’un  cas  du  même  genre  ; mais  j’attri- 
bue surtout  cette  atrophie  à l’inaction  prolongée  du 
membre,  et  elle  disparaît  rapidement  par  le  seul 
effet  de  l’exercice. 

C’est  à la  partie  antérieure  et  interne  du  bras  qu’on 
emprunte  un  lambeau  de  peau  dans  la  rhinoplaslie 
par  la  méthode  italienne.  Attendu  la  minceur  et  la 
flexibilité  de  cette  peau,  Tagliacozzi  détachait  d’abord 

(l)Grout,  Diss,  sur  la  fracture  de  la  clavicule; 
p.  39. 


le  lambeau  par  deux  côtés,  et  par  sa  face  interne 
qu’il  faisait  suppurer.  Lorsque  la  suppuration  l’avait 
rétracté  et  durci  suffisamment,  il  le  séparait  du  bras 
par  un  troisième  côté  , et  l’appliquait  sur  la  brèche 
des  narines.  M.  Graefe  a tenté  de  l’appliquer  du  pre- 
mier coup  et  sans  le  faire  passer  par  la  suppuration 
préalable , ce  qu’il  appelle  méthode  allemande  ; 
mais  ce  procédé  réussit  mal  chez  les  individus  à peau 
vulnérable , c’est-à-dire  sensible  et  disposée  à s’en- 
flammer. Dans  l’un  et  l’autre  cas,  la  rétraction  iné- 
vitable du  lambeau  oblige  à le  tailler  d’une  étendue 
considérable.  M.  Graefe  ne  lui  donne  pas  moins  de 
six  pouces  de  long  sur  quatre  pouces  de  large. 

Nous  avons  vu  , au  chapitre  du  tissu  cellulaire  en 
général , que  celui  de  la  face  interne  du  bras  a des 
communications  directes  avec  celui  de  la  poitrine. 
Si  donc  on  a choisi  pour  les  exutoires  la  face  externe 
et  surtout  la  dépression  du  deltoïde  , c’est  d’abord  à 
cause  de  l’absence  des  muscles  en  ce  point , mais 
surtout  pour  la  commodité  du  malade. 

L’aponévrose  brachiale , mince  en  haut  et  en 
avant,  très-épaisse  en  arrière  et  en  bas,  forme 
d’abord  une  enveloppe  complète  au  membre  ; mais 
de  plus,  de  sa  face  interne  elle  envoie  vers  chacun 
des  bords  latéraux  de  l’humérus  une  forte  cloison  , 
tandis  que  d’autre  part  elle  se  fixe  sur  le  tendon  du  del- 
toïde. De  cette  disposilion  résultent  trois  gaines  dis- 
tinctes : l’une  externe  et  supérieure  , presque  cellu- 
laire , renferme  le  deltoïde  ; la  seconde  , postérieure, 
appartient  presque  exclusivement  au  triceps  ; toute- 
fois , elle  est  également  occupée  en  bas  par  le  nerf 
cubital  et  son  artère  satellite;  la  troisième,  anté- 
rieure, contient  à la  fois  réunis  les  muscles  biceps , 
coraco-brachial,  brachial  antérieur,  l’artère  humérale 
elle  nerf  médian.  Telle  est  la  description  générale  de 
M.  Blandin;  elle  n’est  pas  suffisamment  complète.  Dans 
la  gaine  antérieure,  se  trouvent  d’autres  cloisons  qui 
séparent  le  coraco-brachial  du  biceps , le  biceps  du 
brachial  antérieur;  mais  ce  qui  est  plus  important, 
l’artère  et  les  veines  humérales,  avec  le  nerf  médian, 
sont  renfermées  dans  une  gaine  propre  et  parfaite- 
ment distincte.  Ainsi,  dans  le  procédé  que  j’ai  adopté 
pour  la  ligature  de  l’artère  humérale  , et  qui  paraît 
avoir  été  suivi  avant  moi  par  M.  Blandin  dans  ses 
cours , on  incise  la  peau  et  l’aponévrose  de  manière 
à mettre  à nu  le  bord  interne  du  biceps  ou  du  coraco- 
brachial.  Cela  fait,  il  suffit,  dit  M.  Blandin,  de  ren- 
verser en  dedans  la  partie  interne  de  la  gaine  anté- 
rieure du  bras  pour  trouver  l’artère  brachiale  ac- 
colée au  nerf  médian.  Chez  les  sujets  jeunes  ou  peu 
développés , chez  les  femmes , il  en  est  ainsi  à la  ri- 
gueur, toutes  les  gaines  intérieures  des  membres 
étant  très-ténues,  et  presque  purement  cellulaires  ; 
mais  sur  des  sujets  robustes , lorsqu’on  soulève  le 
bord  interne  du  biceps  pour  trouver  les  vaisseaux, 
on  ne  rencontre  d’abord  que  la  lame  aponévrotique 
qui  enveloppe  immédiatement  le  muscle,  et  il  faut  la 
déchirer  avec  la  sonde  cannelée  pour  arriver  sur 
l’artère. 


DU  BRAS. 
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L’artère  humérale  suit  le  trajet  d’une  ligne  qui, 
du  tiers  antérieur  de  l’aisselle,  se  rendrait  à la  partie 
moyenne  et  un  peu  interne  du  pli  du  coude.  Saba- 
tier la  fait  partir  du  milieu  du  creux  de  l’aisselle,  ce 
qui  la  rejette  trop  en  arrière;  M.  Blandin,  de  la 
partie  interne  du  moignon  de  l’épaule,  ce  qui  la  re- 
porte beaucoup  trop  en  avant  : en  incisant  supérieu- 
rement sur  cettte  ligne , on  risquerait  de  tomber 
dans  l’interstice  celluleux  qui  sépare  le  biceps  du 
coraco-brachial.  Or , il  ne  faut  pas  oublier  que 
l’artère  humérale , dans  son  tiers  supérieur,  estait 
côté  interne  de  ce  dernier  muscle.  On  peut  donc  en- 
core trouver  le  trajet  de  l’artère  en  faisant  contracter 
le  biceps  et  le  coraco-brachial,  dont  elle  longe  tour 
à tour  le  bord  interne.  M.  Lisfranc  a trouvé  une 
troisième  donnée  , résultat  des  rapports  de  l’artère 
avec  le  nerf  médian  : il  place  sur  le  trajet  de  ce  nerf 
les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  gauche,  et  incise 
à son  côté  interne.  Je  dois  dire  qu’il  ne  m’a  point 
paru  toujours  facile  de  sentir  le  nerf  médian  sous 
la  peau  , soit  sur  le  vivant , soit  sur  le  cadavre  ; et 
que  l’indication  qu’on  en  tire  n’est  bonne  tout  au  plus 
que  pour  la  partie  moyenne  du  bras.  Près  de  l'ais- 
selle, on  risquerait  de  confondre  le  nerf  médian 
avec  un  autre;  près  du  pli  du  coude,  l’artère  n’est 
plus  en  dedans  de  ce  nerf;  elle  est  en  dehors.  Pour 
rechercher  le  nerf  médian  sur  le  vivant , il  faudrait 
avant  tout  que  l’absence  d’intiltration  et  de  gonfle- 
ment permît  aux  doigts  d’arriver  jusque  sur  la  gaine 
vasculo-nerveuse  ; mais  alors  il  est  beaucoup  plus 
simple  de  s’en  rapporter  aux  battements  de  l’artère, 
qui  est  partout  aussi  superficielle  que  le  nerf.  C’est 
ainsi  qu’on  trouve  ce  vaisseau  lorsqu’on  veui  le  com- 
primer contre  la  face  interne  de  l’humérus  ; et  la 
précaution  d’explorer  l’artère  elle-même  est  d’autant 
plus  essentielle , quand  on  veut  la  lier  pour  une  hé- 
morragie ou  un  anévrisme  , que  quelquefois  il  y a 
deux  artères  humérales  ; et  que  si  l’on  ne  s’assure 
pas  parune  compression  momentanée  quelle  est  celle 
qui  fournit  le  sang  au  vaisseau  ouvert  ou  à la  tumeur 
anévrismale,  on  s’expose  à faire  une  opération  eu 
pure  perte. 

Mais  les  rapports  du  nerf  médian  avec  l’artère  de- 
viennent de  la  plus  haute  importance,  après  les  pre- 
mières incisions  faites,  pour  se  diriger  sûrement  sur 
le  vaisseau.  A la  partie  supérieure  et  moyenne  du 
bras,  le  nerf  médian  longe  le  côté  externe  et  anté- 
rieur de  l’artère  : lorsqu’on  a mis  à nu  le  bord  in- 
terne du  coraco-brachial  ou  du  biceps,  c’est  le 
premier  organe  qui  frappe  l’œil  par  sa  blancheur , 
ou  que  l’on  reconnaît  à sa  tension  rectiligne,  surtout 
quand  l’avant-bras  est  étendu  sur  le  bras.  Ce  nerf 
mis  à nu  , en  l’écartant  en  dehors  , on  trouve  l’artère 
au-dessous  et  en  dedans  de  lui  : elle  est  cotoyée  par 
ses  deux  veines  satellites  ; de  plus  , en  dedans  par  le 
nerf  cutané  interne , et  à cinq  ou  à six  lignes  en 
arrière  par  le  nerf  cubital  ; mais  celui-ci , bien  qu’il 
ait  aussi  sa  gaine  propre , est  renfermé,  comme  il  a 
été  dit , dans  la  grande  gaine  postérieure. 


A la  partie  inférieure  du  bras  les  rapports  chan- 
gent. A deux  pouces  environ  au-dessus  de  l’épitro- 
chlée, le  nerf  médian  passe  par-dessus  l’artère  , de 
manière  à se  trouver  inférieurement  à son  côté 
interne.  Dans  les  cas  ordinaires , c’est  toujours  au- 
dessus  de  ce  point  qu’on  lie  l’artère;  mais  il  peut  aussi 
arriver  qu’on  soit  forcé  de  la  chercher  plus  bas , 
comme  dans  l’opération  d’un  anévrisme  variqueux  au 
pli  du  bras  par  exemple.  Nous  y reviendrons  en  fai- 
sant l’histoire  de  cette  dernière  région. 

La  réunion  des  vaisseaux  et  des  nerfs  principaux 
à la  face  interne  du  bras  défend  manifestement  de 
choisir  cette  face  pour  les  incisions  un  peu  profondes  ; 
de  même  à la  face  postérieure  on  aurait  à craindre  de 
rencontrer  le  nerf  radial , qui  la  contourne  pour 
venir  se  placer  inférieurement  à la  face  externe.  S’il 
fallait  mettre  l’os  à nu  par  de  larges  incisions,  soit 
pour  enlever  des  esquilles  , pour  réséquer  les  frag- 
ments d’une  fracture  mal  consolidée,  ou  pour  ex- 
traire un  séquestre  , la  disposition  des  muscles  nous 
indique  une  voie  et  très-sûre  et  très-facile  : on  peut 
reconnaître  à la  simple  vue  la  gouttière  cutanée  qui 
sépare  le  biceps  du  triceps , ou  sentir  au  toucher 
l’interstice  de  ces  deux  muscles,  et  inciser  hardiment 
jusqu’à  l’os  ; à peine  intéressera-t-on  quelques  fibres 
du  brachial  antérieur.  S’il  fallait  prolonger  l’incision 
paren  bas,  on  suivrait  la  gouttière  qui  sépare  le 
biceps  des  muscles  épicondyliens , en  prenant  soin 
toutefois  de  ménager  le  nerf  radial  qui  se  trouve  au 
fond,  et  de  le  rejeter  en  arrière  : en  haut  on  péné- 
trerait par  celle  qui  sépare  le  bord  antérieur  du  del- 
toïde du  bord  externe  du  biceps. 

C’est  au  bras  surtout  que  le  fameux  précepte,  de 
couper  à des  niveaux  différents  les  couches  superfi- 
cielles et  les  couches  profondes  des  muscles,  est  par- 
faitement inexécutable.  Il  n’y  a en  réalité  qu’un  seul 
muscle  superficiel , le  biceps  : aussi  Samuel  Cooper 
veut  que  la  première  incision  soit  bornée  à ce  muscle 
et  à l’aponévrose.  Mais  le  triceps  ne  saurait  être  rangé 
exclusivement  dans  la  catégorie  des  muscles  profonds 
qui  ont  leur  insertion  à l’os  même  : car  il  a son  fais- 
ceau principal  qui  passe  par  dessus  deux  articula- 
tions sans  toucher  à l’humérus  , et  qui  se  rétractera 
au  moins  autant  que  le  biceps.  11  faut  donc,  comme 
je  l’ai  dit  en  parlant  des  muscles  en  général,  sans  se 
soucier  des  muscles  et  de  leurs  diverses  couches , 
faire  attention  seulement  aux  divers  degrés  de  ré- 
traction des  fibres  prises  en  masse  : ainsi,  pour  l’am- 
putation du  bras,  après  la  division  et  la  dissection 
de  la  peau  , une  seconde  incision  circulaire  divisera 
tous  les  muscles  jusqu’à  l’os  : et  d’après  la  rétraction 
des  fibres  superficielles,  à quelques  muscles  qu’elles 
appartiennent,  on  fait  la  troisième  incision  sur  les 
fibres  profondes.  Celles-ci,  dans  le  lieu  même  où  elles 
sont  le  plus  nombreuses , c’est  à dire  à la  partie  in- 
férieure du  bras , s’insèrent  de  trop  près  à l’os  pour 
se  rétracter  beaucoup  ; et  l’on  n’obtiendrait  point  la 
section  en  cône  creux  , justement  recommandée  , si 
l’on  ne  les  détachait  de  l’os  lui-même  pour  le  diviser 
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plus  haut , ce  que  j’ai  appelé  la  quadruple  incision. 
Avant  d’appliquer  la  scie , il  faut  s’assurer  que  le 
nerf  radial,  logé  dans  la  gouttière  postérieure  de  l’os, 
a été  complètement  coupé. 

A la  partie  moyenne  du  bras , et  plus  encore 
en  s’approchant  de  l’aisselle,  les  fibres  musculaires 
adhérentes  à l’os  sont  en  si  petit  nombre  qu’on 
doit  les  négliger;  et  après  la  première  incision  des 
muscles , il  convient  de  les  détacher  de  l’os  sans 
pratiquer  une  troisième  incision.  J’ai  parlé  ailleurs 
de  l’amputation  pratiquée  dans  la  région  deltoï- 
dienne. 

Quelques  chirurgiens  conseillent  la  méthode  à deux 
lambeaux  ; la  disjonction  des  muscles  invite  alors  à 
en  faire  un  antérieur  et  un  postérieur. 

Les  artères  à lier  après  l’amputation  du  bras  sont: 
riuunérale  qu’on  trouve  au  côté  interne  entre  le  bi- 
ceps et  le  triceps , la  grande  collatérale  et  l’artère 
du  nerf  cubital.  La  petite  collatérale  n’existe  dans  le 
moignon  que  lorsque  l’amputation  a été  faite  très-près 
du  coude. 

Les  muscles  du  bras  ont  un  autre  intérêt , tou- 
chant le  rôle  qu’ils  remplissent  dans  les  fractures  de 
l’humérus.  Lorsque  la  fracture  a lieu  au  col  chirur- 
gical de  l’os,  les  muscles  grand  pectoral,  grand  rond 
et  grand  dorsal,  insérés  au  fragment  inférieur,  ten- 
dent ü l’attirer  en  dedans  : et  s’il  se  déplace  en  ce 
sens , le  deltoïde  , le  biceps  , le  triceps  et  le  coraco- 
brachial  le  font  inévitablement  remonter  dans  l’ais- 
selle. Alors  le  bras  est  notablement  raccourci,  et  ce 
raccourcissement  est  assez  considérable  pour  servir 
de  signe  différentiel  entre  la  fracture  et  la  luxation. 
Le  fragment  supérieur  est  retenu  en  place  par  les 
muscles  sous-épineux  et  sous-scapulaire  , qui  s’op- 
poseraient à l’action  du  sus-épineux,  si  celui-ci  avait 
assez  de  force  pour  agir  : aussi , quand  ce  fragment 
est  rejeté  en  dehors,  il  faut  attribuer  ce  déplacement 
bien  moins  à l’action  musculaire  qu’ù  la  pression  du 
fragment  inférieur  sur  son  côté  interne. 

Si  la  fracture  a lieu  entre  l’insertion  des  muscles 
grand  pectoral  , grand  rond  et  grand  dorsal , et  celle 
du  deltoïde  , ce  dernier  muscle  entraîne , dit-on  , en 
haut  et  en  dehors  le  fragment  inférieur.  Il  y a ici 
une  inexactitude , même  au  point  de  vue  purement 
anatomique  : le  deltoïde  attire  uniquement  ce  frag- 
ment en  haut  : et  s’il  se  porte  en  dehors , cela  est 
dû  à la  pression  exercée  sur  son  côté  interne  par  le 
fragment  supérieur,  déplacé  en  dedans  par  l’action 
des  muscles  de  l’aisselle. 

La  fracture  siégeant  au-dessus  du  deltoïde,  le  frag- 
ment supérieur  , dit  M.  Blandin  , peut  se  maintenir 
immobile  entre  les  puissances  opposées  du  deltoïde 
et  des  muscles  grand  dorsal  et  grand  pectoral  : mais 
le  plus  souvent  il  se  porte  en  dehors,  obéissant  à 
l’action  prépondérante  du  premier.  Enfin,  lorsqu’elle 
a lieu  au  niveau  des  attaches  du  brachial  antérieur 
et  du  triceps,  ces  deux  muscles  s’insérant  à la  fois 
sur  les  deux  fragments,  le  déplacement  est  à peine 
sensible  : et  toutefois , comme  le  triceps  a plus  d’é- 


nergie que  le  brachial  antérieur , le  plus  souvent  il 
pousse  les  fragments  en  avant.  M.  Velpeau  pense  au 
contraire  que  dans  toutes  les  fractures  au-dessous 
de  l’insertion  deltoidienne,  le  triceps  et  le  brachial 
antérieur  tendent  toujours  à maintenir  les  fragments 
en  contact. 

Il  y a autant  d’exagération  d’un  côté  que  de  l’autre. 
Si  les  fragments  ont  été  déplacés  par  la  cause  fractu- 
rante , les  muscles  ne  sauraient  les  maintenir  en 
contact  ; s’ils  n’ont  pas  été  déplacés , les  muscles  ne 
les  déplaceront  point.  Les  muscles  parallèles  à l’os 
fracturé  n’ont  d’action  réelle  sur  les  fragments , que 
quand  ceux-ci  ont  perdu  toutes  leurs  connexions  par 
l’effet  de  la  fracture  même  ; et  alors  toute  leur  ac- 
tion se  borne  à les  faire  chevaucher  l’un  sur  l’autre. 
Si  la  fracture  est  oblique,  la  rétraction  musculaire 
agit  sans  cesse,  et  il  faut  la  combattre;  si  elle  est 
transversale,  il  suffirait  de  rapprocher  les  fragments, 
sans  aucun  appareil,  si  l’on  n’avait  à craindre  les 
mouvements  du  malade  et  les  chocs  extérieurs.  Les 
muscles  qui  s’insèrent  perpendiculairement  à l’un 
des  fragments  ont  plus  de  puissance  sans  doute  ; mais 
celte  puissance  est  bien  faible  encore,  pour  peu  que 
le  fragment  soit  lourd  , si  elle  n’est  aidée  par  une 
obliquité  favorable  de  la  fracture.  La  meilleure 
preuve  en  est  dans  le  traitement  suivi  par  plusieurs 
chirurgiens  pour  les  fractures  transversales  du  col 
huméral  : ils  placent  le  bras  sur  un  coussin,  en  écar- 
tant même  assez  loin  le  coude  du  corps,  ce  qui  tend 
toujours  un  peu  les  muscles  de  l’aisselle  ; et  si  le  ma- 
lade ne  fait  aucun  mouvement,  la  réunion  est  aussi 
parfaite  que  de  toute  autre  manière. 

La  diaphyse  humérale  représente  un  prisme  trian- 
gulaire, tordu  sur  Im-même,  de  telle  sorte  que  sa 
face  interne  en  bas  devient  un  peu  antérieure  en  haut, 
et  ainsi  des  autres.  Pour  réduire  parfaitement  ses 
fractures,  il  faut  que  ces  trois  faces  se  correspondent 
exactement  sur  les  deux  fragments;  et  les  auteurs 
ont  recommandé  dans  ce  but  de  s’assurer  que  la 
forme  du  bras,  après  la  réduction,  est  bien  régu- 
lière. Cela  est  difficile  et  même  quelquefois  impossi- 
ble à constater  lorsqu'il  existe  du  gonflement;  et  il 
est  bon  d’avoir  des  données  plus  certaines.  M.  Blan- 
din a fait  remarquer  que  quand  le  membre  pend  à 
côté  du  tronc,  la  paume  de  la  main  tournée  en  dedans, 
l 'acromion,  l'épicondyle  et  l'apophyse  styloïde  du 
radius  sont  sur  la  même  ligne  en  dehors  : en  dedans 
il  y a également  trois  éminences,  la  tête  humérale, 
l'épitrochlée  et  l’apophyse  styloïde  du  cubitus; 
mais  au  lieu  d’être  placée  sur  le  même  plan  Vertical, 
l’épitrochlée  déborde  en  dedans  le  plan  des  deux  au- 
tres. Ces  données,  dont  plusieurs  ne  peuvent  être 
saisies  que  sur  le  squelette  même,  ne  sont  pas  d’ail- 
leurs applicables  à la  position  imprimée  au  membre 
lorsqu’on  en  tente  la  réduction  ; savoir,  l’avant-bras 
plus  ou  moins  fléchi,  et  entraînant  le  bras  dans  une 
légère  rotation  en  dedans  par  son  application  sur  la 
poitrine. 

Sur  un  humérus  sec,  il  y a en  dehors  trois  points 
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qui  se  trouvenl  sur  la  même  ligne  verticale  : le  som- 
met du  trochiter,  Y empreinte  deltoïdienne  et  Y épi- 
condyle. En  dedans , une  ligne  tirée  verticalement 
de  l’épitroclilée  couperait  en  deux  moitiés  à peu  près 
égales  la  tête  humérale;  et  ces  deux  lignes  sont  op- 
posées l’une  à l’autre  comme  les  extrémités  d’un 
diamètre  transversal  de  l’os.  Dans  les  fractures,  il  est 
toujours  facile  de  saisir  le  rapport  de  l’insertion  du 
deltoïde  avec  l’épicondyle  ; l’avant-bras  fléchi  et  ap- 
pliqué sur  la  poitrine,  ces  deux  points  regardent 
directement  en  avant.  Les  autres  indications  sont 
d’une  haute  utilité,  dans  le  diagnostic  des  luxations 
scapulo-humérales,  pour  reconnaître  au  juste  le  de- 
gré de  rotation  du  bras  etl’exacte  position  de  la  tête 
luxée.  Tirez  de  l’épicondyle  une  ligne  verticale  qui 
suive  le  trajet  de  l’os;  à l’extrémité  de  celle  ligne 
répondra  sûrement  le  trochiter,  et  la  tète  est  au  côté 
opposé;  tirez  une  ligne  semblable  de  l’épitrochlée, 
vous  aurez  à son  extrémité  la  tête  humérale,  et  du 
côté  opposé  le  trochiter.  En  combinant  ces  données 
avec  celles  que  l’on  peut  tirer  des  rapports  de  l’acro- 
mion  et  de  l’apophyse  coracoïde  avec  la  cavité  glé- 
noïde,  on  arrive  dans  la  plupart  des  cas  à pouvoir 
juger,  à quelques  lignes  près,  à quelle  distance  la 
tête  luxée  est  de  sa  cavité,  à quelle  profondeur  elle 
est  enfoncée,  quelle  face  elle  présente  aux  diverses 
parties  de  l’omoplate  : en  un  mol,  à se  représenter 
la  luxation  sur  le  vivant,  comme  si  elle  était  dissé- 
quée sur  le  vivant  ; et  c’est  là,  certes,  un  des  plus 
beaux  résultats  qu’on  puisse  demander  à l’anatomie 
chirurgicale. 


CHAPITRE  III. 

DU  COUDE. 


Le  coude  est  une  partiedu  membre  supérieur  assez 
difficile  à bien  délimiter.  Sur  le  squelette,  et  princi- 
palement sur  un  sujet  jeune,  on  distingue  nettement 
les  épiphyses  articulaires  des  os  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  de  leurs  diaphyses  ; et  ces  épiphyses  sont  les 
parties  constituantes  du  coude.  Quand  leur  soudure 
est  achevée,  cet  indice  s’efface;  il  faut  recourir  à des 
données  artificielles.  Supérieurement  on  peut  faire 
commencer  le  coude  à l’origine  des  tubérosités  hu- 
mérales; inférieurement  à un  tr  avers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’interligne  articulaire;  mais  la  difficulté 
renaît  quand  du  squelette  on  passe  au  cadavre  re- 
vêtu de  ses  chairs.  Pour  l’éluder,  M.  Blandin  a pro- 
posé de  faire  commencer  le  coude  à un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’épitrochlée,  et  finir  à deux  tra- 
vers de  doigt  au-dessous  ; et  bien  que  l’on  empiète 
ainsi  un  peu  sur  le  bras  et  sur  l’avant-bras,  je  m’en 
tiendrai  à cette  circonscription  qui  ne  présente  d’ail- 
leurs aucun  inconvénient. 

Les  parties  molles  du  coude  se  divisent  en  deux 


régions  : l’une  antérieure,  appelée  généralement  pli 
du  bras  ou  pli  du  coude,  et  à laquelle  nous  conser- 
verons celle  dénomination;  l’autre,  postérieure  ou 
olécranienne.  Les  articulations  seront  ensuite  décri- 
tes à part. 

§ I.  RÉGION  DU  PLI  DU  COUDE. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Séparée  de  la  région  olécranienne  par  les  saillies 
osseuses  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée,  cette 
région  présente  à l’extérieur  une  dépression  angu- 
laire en  forme  de  V,  dont,  les  deux  branches  sont  la 
terminaison  des  deux  rainures  latérales  du  biceps,  et 
dont  le  sommet  se  prolonge  en  une  gouttière  médiane 
jusque  sur  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras  ; et 
trois  saillies  musculaires  séparées  par  ces  rainures. 
La  saillie  externe  est  formée  par  le  faisceau  des  mus- 
cles épicondyliens  ; l’interne  par  les  muscles  épitro- 
chléens ; enfin  la  moyenne  par  le  tendon  du  muscle 
biceps. 

La  dissection  y fait  voir  successivement, 

1°  La  peau  ; 

2°  La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée; 

3°  Le  fascia  superficiel  renfermant  dans  ses  mailles 
des  veines  noinbrèuses  et  importantes; 

4°  L’aponévrose  d’enveloppe,  renforcée  en  bas  et 
en  dedans  par  une  expansion  du  tendon  du  biceps; 

5°  Les  muscles,  séparés  en  trois  masses  par  ce 
tissu  cellulaire  adipeux,  et  disposés  ainsi  qu’il  suit  : 
la  masse  musculaire  externe  appartient  aux  muscles 
épicondyliens  divisés  en  deux  couches  ; l’une,  super- 
ficielle, comprenant  le  grand  supinateur  et  les  radiaux 
externes  ; l’autre  profonde,  appliquée  sur  les  os  et 
l’articulation  huméro-radiale  et  constituée  par  le 
petit  supinateur.  La  masse  musculaire  interne  est 
formée  des  épitrochléens,  savoir,  le  grand  pronateur, 
le  grand  et  le  petit  palmaire,  et  le  fléchisseur  super- 
ficiel des  doigts.  Enfin  la  saillie  médiane  présente 
pour  première  couche  le  tendon  du  biceps,  pour 
seconde  couche  la  terminaison  du  brachial  antérieur, 
limitée  cependant  en  dedans  et  en  dehors  par  les 
insertions  des  muscles  de  l’épitrochlée  et  de  l’épicon- 
dyle ; 

6°  Enfin  les  os  et  les  articulations  du  coude. 

Les  artères  sont  nombreuses  au  pli  du  coude.  l e 
tronc  principal  est  Y artère  humérale,  toujours  pla- 
cée au  côté  interne  du  tendon  du  biceps  ; elle  se  bi- 
furque à quelques  lignes  au-dessous  du  pli  cutané  du 
bras,  et  donne  naissance  à la  radiale  et  à la  cubitale. 
Celles-ci  descendent  en  divergeant,  et  en  s’enfonçant 
sous  les  muscles  de  l’avant-bras,  dans  des  directions 
qui  seront  précisées  plus  tard.  La  radiale , au  mo- 
ment de  son  origine,  fournit  la  récurrente  radiale 
qui , dirigée  d’abord  transversalement  vers  le  grand 
supinateur,  se  recourbe  bientôt  entre  lui,  le  petit 
supinateur  et  le  brachial  antérieur,  jusqu’au  voisi- 
nage de  l’olécràne  où  elle  s’anastomose  avec  l’huraé- 


426 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


raie  profonde.  La  cubitale,  également  près  de  son 
origine,  donne  naissance  à deux  branches  analogues, 
appelées  récurrente  cubitale  antérieure  et  récur- 
rente cubitale  postérieure.  Celle-ci,  plus  volumi- 
neuse, descend  derrière  les  muscles  épitrochléens 
pour  remonterderrière  l’épitrochlée  ; nous  la  retrou- 
verons dans  la  région  olécranienne;  l’autre,  d’un 
petit  calibre,  née  du  côté  interne  de  la  cubitale. , 
descend  d’abord  un  peu  en  dehors  entre  le  brachial 
antérieur  et  les  muscles  grand  pronateur  et  grand 
palmaire;  puis  remonte  vers  la  partie  antérieure  de 
l’épitrochlée,  où  elle  s’anastomose  avec  la  collatérale 
interne. 

Les  veines  profondes  sont  doubles  pour  chaque 
artère  qu’elles, suivent  en  satellites.  Les  veines  su- 
perficielles, fort  irrégulières,  se  voient  à nu  sous  la 
peau,  surtout  quand  on  y arrête  le  sang  par  une 
ligature;  nous  étudierons  leurs  rapports  plus  loin 
d’une  manière  spéciale. 

Tous  les  nerfs  du  bras  traversent  cette  région , à 
l’exception  du  nerf  cubital. 

Le  cutané  interne,  près  de  l’épitrochlée,  se  divise 
en  deux  branches  ; la  branche  externe  perce  presque 
sur-le-champ  l’aponévrose  brachiale  pour  devenir 
sous-cutanée,  et  se  dirige  obliquement  en  bas  et  en 
avant,  placée  au-dessus  du  nerf  médian  qu’elle  ac- 
compagne jusqu’à  la  partie  inférieure  du  muscle 
biceps  ; la  branche  interne  plus  grosse  descend  sur 
le  brachial  antérieur,  en  accompagnant  le  tronc  de 
la  veine  basilique,  et  envoie  de  nombreux  filets  sur 
la  branche  médiane  de  cette  veine  et  sur  la  cubitale. 
Le  cutané  externe , en  approchant  du  pli  du  coude, 
se  dégage  de  dessous  le  muscle  biceps  , apparaît  en 
dehors  de  son  tendon,  traverse  le  milieu  de  celle  ré- 
gion sous  la  veine  médiane  céphalique  , et  descend 
enlre  l’aponévrose  et  la  peau  le  long  de  la  partie  in- 
férieure et  externe  de  l’avant-bras.  Le  nerf  médian 
traverse  le  pli  du  coude  dans  sa  partie  moyenne  , en 
dedans  du  tendon  du  biceps,  en  dedans  également  de 
l’artère  humérale  et  sous  la  veine  médiane  ; puis  il 
s’enfonce  entre  les  muscles  brachial  antérieur  et 
rond  pronateur  , en  envoyant  ses  premiers  filets  aux 
muscles  épitrochléens.  Enfin,  le  nerf  radial  descend 
entre  les  muscles  brachial  antérieur  et  long  supina- 
teur, et,  arrivé  sur  l’articulation  huméro-cubilale , 
se  divise  en  deux  branches.  De  ces  deux  branches, 
l’une  postérieure  descend  obliquement  sous  les  mus- 
cles long  supinateur  et  radiaux  externes  , et  entre 
les  fibres  charnues  du  petit  supinaleur,  pour  gagner 
la  face  postérieure  de  l’avanl-bras  ; l’antérieure  plus 
petite , continue  le  trajet  du  tronc  entre  les  deux 
muscles  supinateurs,  en  dehors  de  l’artère  radiale. 

Les  lymphatiques  montent  vers  les  ganglions  de 
l’aisselle  ; assez  ordinairement  il  y a un  ou  même 
plusieurs  petits  ganglions  sous-cutanés  près  de  l’épi- 
trochlée. 

2°  Considérations  spèciales. 

Ce  que  la  peau  présente  ici  de  plus  remarquable, 


c’est  le  pli  du  coude  proprement  dit , sorte  de  ride 
transversale,  à légère  concavité  supérieure  quand  le 
bras  est  élendu,  et  répondant  par  sps  extrémités  aux 
sommets  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée.  11  est 
donc  notablement  plus  élevé  que  l’interligne  articu- 
laire, et  n’y  répond  en  aucune  manière;  aussi,  dans 
les  luxations  du  cubitus  en  arrière,  il  ne  faut  pas 
être  étonné  de  sentir  l’extrémité  humérale  à près 
d’un  pouce  au-dessous  de  ce  pli  cutané.  Dans  la 
flexion  de  l’avant-bras,  il  remonte  à près  de  deux 
pouces  au-dessus  des  tubérosités,  et  présente  alors 
une  très-forte  concavité  inférieure. 

Mais  la  couche  sous-cutanée  et  les  veines  qui  la  par- 
courent appellent  surtout  l'attention  du  chirurgien. 

Toutes  les  veines  superficielles  sont  concentrées 
au  coude  dans  la  région  antérieure.  Dans  l’état 
donné  comme  le  plus  régulier,  leur  disposition  est 
la  suivante  : 1°  en  dehors  se  voit  la  partie  supérieure 
de  la  radiale  ou  des  radiales ; 2°  en  dedans  la  par- 
tie supérieure  de  la  cubitale  ou  des  cubitales,  qui 
se  portent  au-devant  de  l’épitrochlée  ; entre  ces  deux 
veines  remonte  la  médiane  commune , qui  se  divise 
en  deux  branches,  savoir  : la  médiane  céphalique, 
qui  va  s’unir  à la  radiale  pour  constituer  la  veine 
céphalique,  et  la  médiane  basilique , ordinairement 
plus  grosse  et  plus  superficielle,  qui  se  rend  à la 
cubitale  pour  constituer  la  veine  basilique  ; enfin  , 
du  point  d’origine  de  ces  deux  veines  sort  un  rameau 
de  communication  très-volumineux  qui  va  s’ouvrir 
dans  l’artère  humérale. 

De  nombreuses  variétés  s’observent  dans  le  nom- 
bre et  la  disposition  de  ces  veines.  Quelquefois  la 
médiane  commune  manque;  alors  ses  deux  divisions 
sont  fournies  par  la  radiale  , et  presque  toujours  la 
céphalique  est  à l’état  de  vestige.  D’autres  fois  on  ne 
trouve  que  deux  veines,  la  radiale  et  la  cubitale,  qui 
se  continuent  sans  démarcation  avec  la  céphalique 
et  la  basilique.  M.  Cruveilhier  a vu  dans  un  cas  la 
médiane  commune  remplacée  par  la  veine  radiale 
antérieure  et  par  une  veine  profonde  émanée  de  la 
cubitale. 

Les  branches  de  communication  ne  varient  pas 
moins;  quelquefois  on  voit  la  radiale  superficielle  se 
continuer  avec  la  radiale  profonde  : souvent  les  cu- 
bitales superficielles  communiquent  avec  les  pro- 
fondes sous  l’épais  faisceau  des  muscles  épitrochléens. 
M.  Cruveilhier  a vu  aussi,  dans  un  cas  où  la  médiane 
manquait , les  veines  cubitales  profondes , inter-os- 
seuses et  radiales  profondes,  former  un  plexus  d’où 
partaient  deux  veines,  l’une  externe  qui  allait  à la 
céphalique,  l’autre  interne  qui  constituait  la  veine 
humérale  (1). 

Toutes  ces  veines,  appelées  mal  à propos  sous-cu- 
tanées , sont  séparées  de  la  peau  par  le  fascia  su  • 
perficialis  dans  l’épaisseur  duquel  elles  rampent , et 
par  la  couche  de  graisse  qui  sépare  ce  fascia  de  la 

(1)  Cruveilhier,  Anatomie  descriptive,  1. 111 , p.  298 
et  suiv. 
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peau  ; et  ainsi  s’explique  comment  des  vésicules  de 
graisse  viennent  si  souvent  s’interposer  entre  la  plaie 
des  téguments  et  la  piqûre  de  la  veine.  Il  n’y  a d’ex- 
ception que  pour  la  médiane  basilique  qui  est  acco- 
lée à la  peau  , au  moins  chez  un  grand  nombre  de 
sujets  (Cruveilhier). 

Cette  veine  est  une  des  plus  constantes  et  celle 
qu’on  pique  le  plus  ordinairement  dans  la  saignée. 
Ses  rapports  rendent  cependant  cette  opération  assez 
périlleuse;  elle  longe  le  bord  interne  du  tendon  du 
biceps  : tantôt  placée  parallèlement  à l’artère  humé- 
rale , et  directement  au-dessus  ; plus  fréquemment 
elle  la  croise  à angle  très-aigu  , et  dans  tous  les  cas 
elle  n’en  est  séparée  que  par  l’aponévrose  brachiale  , 
légèrement  renforcée  au  pli  du  coude  par  l’expansion 
du  tendon  du  biceps.  Elle  est  d’ailleurs  avoisinée  par 
un  filet  du  nerf  cutané  interne  , en  sorte  qu’on  a 
presque  tous  les  accidents  de  la  saignée  à redouter 
à la  fois. 

Les  autres  veines  sont  éloignées  de  l’artère;  mais 
la  plupart  sont  entourées  de  filets  nerveux,  et  d’au- 
tant plus  qu’elles  se  rapprochent  davantage  de  l’épi- 
trochlée. M.  Lisfranc  , à qui  cette  observation  est 
due  , indique  en  conséquence  , comme  la  veine  la 
plus  avantageuse  à saigner,  la  médiane  céphalique 
à sa  partie  supérieure  , où  il  n’a  jamais  trouvé  de 
filaments  nerveux,  et  même  à sa  partie  inférieure  en 
mettant  l’avant-bras  en  pronation;  alors,  selon  lui, 
si  les  muscles  sont  bien  développés,  le  long  supinateur 
recouvre  à la  fois  le  tendon  du  biceps  et  le  nerf 
cutané  externe;  et  si  les  muscles  sont  minces,  on  ar- 
rive au  même  résultat  en  ajoutant  à la  pronation  un 
léger  mouvement  de  flexion.  Je  n’ai  pas  vérifié  ces 
expériences;  mais  pour  ce  qui  regarde  la  partie  supé- 
rieure de  cette  veine,  pour  peu  qu’elle  s’abouche 
très-près  du  pli  du  bras  avec  la  céphalique , elle  est 
au  contraire  Irès-rapprochée  du  nerf  cutané  externe 
et  de  ses  branches  ; la  planche  consacrée  à celte 
région  par  M.  Lebaudy,  en  offre  un  frappant  exem- 
ple (1).  M.  Lisfranc  met  en  seconde  ligne  la  radiale, 
plus  éloignée  réellement  des  nerfs  que  toutes  les  au- 
tres, surtout  à sa  partie  supérieure  , et  qui  pourrait 
donc  occuper  la  première  place.  "Vient  ensuite  la 
médiane  commune ; toutefois  , outre  qu’elle  est 
avoisinée  par  les  rameaux  du  nerf  cutané  externe  , 
elle  suit  presque  directement  sur  l’aponévrose  le 
trajet  de  l’artère  radiale  au-dessous  ; et  quand  celle-ci 
est  superficielle,  comme  chez  les  sujets  maigres,  elle 
court  le  risque  d’être  entamée.  Enfin  , lorsqu’on  ne 
peut  faire  aulremeut , il  reste  la  cubitale  et  la  mé- 
diane basilique  ; et  la  première  est  tellement  enve- 
loppée par  les  filets  du  nerf  cutané  interne , que 
M.  Lisfranc  préfère  encore  tenter  la  saignée  de  l’au- 
tre. Seulement,  il  faut , autant  que  possible,  la  pi- 
quer en  dedans  ou  en  dehors  du  trajet  de  l’artère 
humérale,  et  plutôt  en  bas  qu’en  haut,  l’artère  étant 

(1)  J ournal  des  Connaissances  Médico-chirurgicales , 
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plus  profonde  à mesure  qu’elle  descend.  On  a d’ail- 
leurs la  ressource  bien  connue  de  mettre  l’avant- 
bras  dans  une  pronation  forcée,  pour  faire  passer  le 
tendon  du  biceps  par  dessus  l’artère,  et  l’éloigner 
ainsi  de  la  veine  (2). 

Ces  indications  sont  rationnelles  ; malheureuse- 
ment dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  il  n’est  pas 
possible  de  les  suivre.  Ce  n’est  pas  tout  d’éviter  l’ar- 
tère et  les  nerfs  ; il  faut  d’abord  avoir  une  veine 
assez  grosse  pour  donner  la  quantité  convenable  de 
sang,  assez  superficielle  pour  être  bien  aperçue.  Or, 
ces  deux  conditions  ne  sont  guère  remplies  , surtout 
chez  les  femmes,  que  par  la  médiane  basilique  ; et  je 
ne  comprends  pas  comment  M.  Cruveilhier  a écrit 
qu’elle  est  ordinairement  plus  petite  que  la  médiane 
céphalique.  Alors,  le  principal  danger  vient  de  l’ar- 
tère, et  il  ne  faut  pas  trop  s’en  fier  à l’efficacité  de 
la  pronation  pour  l’éloigner  de  la  veine;  mieux 
vaut,  à mon  avis , se  servir  d’une  lancette  à un  seul 
tranchant , comme  celle  que  j’ai  fait  fabriquer  par 
M.  Charrière.  La  piqûre  des  nerfs  est  beaucoup 
moins  grave,  et  surtout  arrive  beaucoup  moins  sou- 
vent. Je  ne  dis  rien  de  la  piqûre  du  tendon  du  biceps 
ou  de  l’aponévrose  , accidents  jugés  autrefois  très- 
graves  , aujourd’hui  regardés  avec  raison  comme 
insignifiants. 

L’artère  humérale,  dans  cette  région,  a son  trajet 
dessiné  par  une  ligne  qui , du  milieu  du  pli  cutané, 
remonterait  obliquement  en  dedans  vers  le  bord  in- 
terne du  biceps;  il  est  assez  bien  indiqué  aussi  par 
la  veine  médiane  basilique.  Après  l’incision  de  la 
peau  et  des  couches  sous-cutanées,  on  met  à nu  celle 
veine  qu’il  faut  rejeter  en  dehors , on  divise  l’aponé- 
vrose renfermée  par  l’expansion  tendineuse  du  bi- 
ceps, et  l’on  tombe  sur  l’artère,  coloyée  àl  roite  et 
à gauche  par  ses  deux  veines  satellites,  et  avoisinée 
en  dedans  à trois  ou  quatre  lignes  de  distance  par 
le  nerf  médian.  Nous  avons  dit  ailleurs  que  ce  nerf 
passe  par-dessus  l’artère  à deux  pouces  environ  au- 
dessus  de  l’épitrochlée , pour  se  trouver  plus  bas  à 
son  côté  interne. 

Le  pli  du  coude  est  un  des  points  où  la  flexion  des 
deux  brisures  contiguës  du  membre  est  assez  forte 
pour  que  l’artère,  pliée  en  deux  , soit  complètement 
comprimée  ; ressource  utile  dans  les  plaies  de  l’avant- 
bras  et  dans  la  piqûre  de  celte  artère,  lors  d’une 
saignée  malheureuse. 

Je  reviendrai  sur  les  muscles  de  celte  région  à 
l’occasion  des  articulations  mêmes.  Lorsqu’on  pra- 
tique la  désarticulation  du  coude  par  la  méthode 
à lambpaux,  le  lambeau  principal  ou  même  unique 
est  nécessairement  pris  sur  cette  région,  à raison  de 
la  rareté  des  chairs  dans  la  région  olécrânienne. 

§ II.  RÉGION  OLÉCRANIENNE. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Cette  région  présente  un  aspect  bien  différent  lors- 

(2)  Lisfranc,  Considérations  sur  la  saignée  du  bras. 
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qu’on  l’examine  l’avanl-bras  étendu  ou  fléchi.  Dans 
le  premier  cas , elle  offre  au  centre  une  saillie  pro- 
duite par  l’olécrâne , et  sur  les  côtés  deux  autres  qui 
signalent  les  tubérosités  humérales.  Ces  (rois  saillies 
sont  séparées  par  des  gouttières  verticales  ; de  plus , 
au  niveau  de  l’épicondyle  se  voit  , chez  les  sujets 
munis  d’emhonpoint , une  petite  fossette  spéciale, 
au-dessous  de  laquelle  on  sent  la  tête  du  radius  : il 
est  bon  de  se  rappeler  ces  particularités , et  mieux 
encore  de  les  comparer  sur  le  bras  sain  et  sur  le  bras 
malade,  dans  certaines  luxations  où  l’on  craint  que 
la  réduction  ne  soit  pas  complète.  Dans  la  flexion  , 
l’olécrâne  s’abaisse  beaucoup  et  forme  cette  saillie 
pointue  qu’on  appelle  spécialement  le  coude;  mais 
nous  reviendrons  sur  ces  rapports  divers  en  parlant 
de  l’articulation. 

On  trouve  pour  couches  successives  : 

1»  La  peau. 

2 La  couche  cellulaire  sous-cutanée  , légèrement 
chargée  de  graisse  sur  les  côtés,  mais  non  au  centre, 
et  présentant  au  contraire  sur  la  face  postérieure  de 
l’olécràne  une  bourse  muqueuse  sous-cutanée  des 
plus  larges. 

5°  La  troisième  couche  est  assez  complexe.  Au 
centre  elle  est  formée  , en  haut  par  le  tendon  du  tri- 
ceps, en  bas  par  l’olécrâne  et  la  partie  supérieure  du 
cubitus  ; en  dedans  , on  trouve  le  muscle  anconé  , 
sorte  de  prolongement  du  triceps  qui  recouvre  une 
gouttière  osseuse,  constituée  par  l’olécrâne  et  l’épi- 
trochlée, et  dans  laquelle  passe  le  nerf  cubital;  en 
dehors  les  fibres  les  plus  postérieures  des  radiaux 
externes , et  l’articulation  huméro-radiale. 

Les  vaisseaux  sont  de  peu  d’importance;  ce  sont, 
Y artère  du  nerf  cubital , descendant  dans  la  gout- 
tière de  ce  nerf  pour  s’anastomoser  avec  la  récur- 
rente cubitale  postérieure;  et  la  récurrente 
radiale  postérieure  ou  olécrânienne , née  de  l’in- 
terosseuse postérieure  de  l’avant-bras,  et  remontant 
entre  les  muscles  anconé  et  cubital  postérieur  jusque 
vers  l’épicondyle  où  elle  se  perd  dans  les  tissus  voi- 
sins. Il  n’y  a de  veines  que  les  satellites  de  ces  deux 
artérioles  ; et  de  nerf  que  le  nerf  cubital , à part 
quelques  filets  cutanés  insignifiants. 

2°  Considérations  spéciales. 

La  présence  du  nerf  cubital  dans  la  gouttière  épi- 
trochléenne explique  la  douleur  et  l’engourdissement 
subits  que  cause  un  choc  de  la  partie  interne  et  pos- 
térieure du  coude  , et  défend  de  pratiquer  des  inci- 
sion s profondes  au  niveau  de  cette  gouttière. 

Le  peu  d’épaisseur  des  parties  molles  de  c tte 
région  empêche  d’y  pratiquer  un  lambeau  da>  : la 
désarticulation  du  coude  , mais  en  revanche  offre 
toute  facilité  pour  mettre  à nu  l’article,  lorsqu’on 
en  pratique  la  résection.  Patk  y faisait  une  incision 
longitudinale  médiane  qu’il  transformait  au  besoin 
en  incision  cruciale  , procédé  abandonné  à cause  de 
la  difficulté  de  détruire  les  ligaments  à l’aide  de  sem- 


blables incisions.  M.  Moreau  a préféré  , à bon  droit, 
deux  incisions  longitudinales  latérales , réunies  par 
une  section  transversale  qui  divise  la  peau  et  le  tri- 
ceps immédiatement  au-dessus  de  Polécràne  ; il  en 
résulte  un  lambeau  quadrilatère  qu’on  détache  de 
bas  en  haut  et  qu’on  fait  relever  par  un  aide.  Alors , 
avec  la  pointe  du  bistouri , dirigée  sur  l’indicateur 
gauche , on  détache  les  chairs  de  la  partie  antérieure 
de  l’os,  vis-à-vis  le  point  où  l’on  veut  porter  la  scie; 
dès  qu’il  y a jour,  on  passe  sous  l’os  le  manche  d’un 
scalpel  , et  on  scie  par  dessus.  On  renverse  en  arrière 
le  fragment  réséqué , et  on  le  détache  aisément  de 
l’articulation  qu’on  peut  attaquer  ainsi  de  devant  en 
arrière  : après  quoi  on  prolonge  en  bas  les  deux 
incisions  latérales  pour  dégager  le  radius  et  le  cubi- 
tus , qu’on  résèque  à leur  tour. 

On  n’a  guère  à lier  que  les  trois  artérioles  indi- 
quées; mais  Dupuylren  recommande  avec  raison, 
dès  que  le  premier  lambeau  est  disséqué , d’inciser 
avec  précaution  la  gaine  qui  enveloppe  le  nerf  cubi- 
tal dans  sa  gouttière  , et  de  le  faire  porter  en  dedans 
et  en  avant  par  un  aide  durant  la  section  des  os.  Il 
est  assez  difficile  de  ménager  l’insertion  du  brachial 
antérieur,  qui  se  fait  presque  au  sommet  de  l’apo- 
physe coronoïde  du  cubitus;  mais  celle  du  biceps  à 
la  tubérosité  du  radius  peut  être  généralement  con- 
servée. Peut-être  y aurait-il  aussi  quelque  avantage 
à ne  pas  couper  le  triceps  tout  entier  en  travers, 
mais  deconserver  ses  fibres  internes  qui  se  continuent 
avec  le  muscle  anconé;  celui-ci  descend  assez  bas 
sur  le  cubitus  pour  que  ses  attaches  à cet  os  soient 
toujours  respectées  en  grande  partie  ; et  l’on  garde- 
rait ainsi  la  continuité  du  muscle  extenseur  entre  les 
deux  os. 

§ III.  ARTICULATIONS  DU  COUDE. 

Ces  articulations  sont  au  nombre  de  trois  ; Yhu- 
méro-cubitale , Y huméro-radiale  et  la  radio-cubi- 
tale ; mais  ces  deux  dernières  , concourant  au  même 
but,  seront  étudiées  ensemble  , sous  le  titre  d'arti- 
culation supérieure  du  radius. 

1°  Articulation  huméro-cubitale.  L’humérus, 
près  de  son  extrémité  inférieure , s’aplatit  d’abord 
d’avant  en  arrière , en  même  temps  qu’il  s’élargit 
transversalement;  l’angle  antérieur  s’efface  donc, 
tandis  que  les  bords  latéraux  se  prononcent  davan- 
tage et  deviennent  presque  tranchants  ; enfin  l’extré- 
mité de  l’os  se  recourbe  d’arrière  en  avant,  de  telle 
sorte  que  la  portion  articulaire  se  trouve  presque  tout 
à fait  en  avant  des  deux  tubérosités,  et  qu’au  lieu 
de  regarder  directement  en  bas , elle  est  en  grande 
partie  tournée  en  avant.  Telle  est,  au  premier  as- 
pect, la  conformation  générale;  mais  tous  les  détails 
ici  sont  importants. 

Chacun  des  bords  latéraux  s’écarte  de  l’axe  de  l’os 
en  figurant  une  courbe  à concavité  latérale  et  un  peu 
supérieure  ; mais  cet  écartement  n’est  pas  égal  des 
deux  côtés  : du  côté  externe , l’os  n’acquiert  qu’un 
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accroissement  de  largeur  égal  à l’épaisseur  de  sa 
diaphyse;  cYst-à-dire  , sur  un  adulte  bien  propor- 
tionné, environ  huit  lignes  : l’épicondyle  , avec  le 
condyle  qu'elle  supporte  en  avant,  ne  fait  donc 
qu’une  saillie  de  huit  lignes  en  dehors  du  bord  ex- 
terne delà  diaphyse;  en  dedans,  au  contraire,  l’élar- 
gissement est  de  11  lignes , presque  tout  au  profil  de 
l’épitrochlée.  Si  l’on  ajoute  que  le  bord  externe  de 
l’humérus  commence  à s’élargir  à trois  pouces  envi- 
ron de  l’épicondyle,  tandis  que  le  bord  interne  descend 
perpendiculairement  jusqu’à  vingt  lignes  environ  de 
l’épitrochlée  , on  aura  la  raison  pour  laquelle  celle 
dernière  tubérosité  fait  une  saillie  en  apparence 
presque  double  de  l’autre  ; et  pourquoi  , lorsqu’on 
applique  des  lacs  au-dessus  du  coude,  ils  sont  solide- 
ment arrêtés  du  côté  interne,  tandis  qu’ils  tendent 
à glisser  du  côté  externe  sous  une  traction  un  peu 
énergique.  Pour  échapper  à cet  inconvénient , on 
serre  fortement  ou  le  lac  ou  la  brassière;  mais  alors, 
comme  le  tranchant  du  bord  épitrochléal  spécialement 
n’est  recouvert  par  aucun  muscle,  la  peau  s’y  applique 
avec  force,  se  conlond, s’excorie  ; et  c’est  là  l’inconvé- 
nient le  plus  sensible  de  l’extension  appliquée  au-des- 
sus du  coude  avec  l’appareil  ordinaire  et  les  poulies. 

Les  deux  saillies  de  l’épitrochlée  et  de  l’épicondyle 
se  trouvent  à très-peu  près  sur  le  même  plan  hori- 
zontal, l’axe  de  l’humérus  formant  la  perpendicu- 
laire; mais  la  direction  transversale  des  surfaces 
articulaires  n’est  pas  la  même  à beaucoup  près.  Sur 
un  adulte  bien  constitué,  je  trouve  que  le  bord  in- 
terne de  la  poulie  humérale  , qui  est  Sa  partie  la  plus 
basse  de  l’articulation  , est  à 14  lignes  au-dessous  du 
point  le  plus  supérieur  de  l’épitrochlée  ; tandis  que 
le  condyle  huméral  n’est  qu’à  dix  lignes  au-dessous 
de  la  limite  supérieure  de  l’épicondyle.  Il  résulte  de 
là  deux  choses;  premièrement,  que  l’interligne  arti- 
culaire est  fortement  oblique  de  dehors  en  dedans  et 
de  haut  en  bas  ; deuxièmement , qu’il  se  trouve 
beaucoup  au-dessous  des  tubérosités  humérales , les- 
quelles, en  conséquence,  lorsqu’on  lente  la  désar- 
ticulation, seraient  des  guides  très-infidèles.  En  re- 
connaissant le  point  le  plus  inférieur  de  l’épicondyle, 
on  n’en  est  guère  éloigné  que  de  trois  lignes;  mais 
du  point  le  plus  inférieur  de  l’épitrochlée , il  y a 
encore  8 lignes.  Cela  explique  parfaitement  pourquoi, 
dans  le  procédé  de  désarticulation  de  Dupuylren, 
les  os  demeurent  presque  toujours  à nu  sous  un  lam- 
beau trop  court.  Pour  tailler  son  lambeau  extérieur, 
Dupuylren  enfonçait  le  couteau  transversalement  au 
côlé  interne  et  antérieur  de l’épttroehlée , pour  aller 
sortir  sur  le  bord  antérieur  de  l’épicondyle;  il  faut 
au  contraire  plonger  le  couteau  obliquement  à onze 
lignes , terme  moyen , au-dessous  de  l’épitrochlée , 
pour  le  faire  ressortir  à six  lignes  environ  au-dessous 
de  l’épicondyle.  Mais  le  côté  externe  de  l’interligne 
articulaire  est  plus  facile  à reconnaître  encore  par 
la  saillie  de  la  tête  radiale  , laissant,  entre  elle  et  le 
condyle  huméral , un  léger  angle  rentrant  sensible 
à l’extérieur. 


Voyons  maintenant,  sur  cette  largeur  (olale  de 
27  lignes  que  présente  l’humérus  entre  ses  deux  tu- 
bérosités , quelle  est  la  place  occupée  par  les  surfaces 
articulaires.  Le  condyle  huméral  déborde  en  dehors 
de  manière  à se  trouver,  dans  ce  sens,  sur  le  même 
niveau  que  l’épicondyle  considérée  en  avant  : il  oc- 
cupe 9 lignes  dans  sa  plus  grande  largeur,  ce  qui  est 
juste  le  tiers  de  la  largeur  totale.  Dans  le  même  sens, 
la  trochlée  humérale  offre  également  9 lignes;  et 
enfin,  en  dedans,  il  reste  encore  9 lignes  d’espace 
non  articulaire,  et  occupées  par  le  bord  inférieur  de 
l’épitrochlée.  D’une  autre  part , la  portion  articulaire 
du  cubitus , au-dessus  de  I’olécràne,  n’a  guère  non 
plus  que  9 lignes  de  largeur;  de  telle  sorte  qu’à  la 
rigueur,  le  cubitus  pourrait  être  complètement  luxé 
en  dedans  sous  l’épitrochlée  , sans  que  le  diamètre 
transversal  du  coude  fût  augmenté.  Je  dirai  dans  un 
moment  pourquoi  je  regarde  celte  luxation  comme  à 
peu  près  impossible  sans  fracture  ; mais  avec  fracture 
elle  n’est  pas  bien  rare  à rencontrer  ; et  comme  l’olé- 
crànefait  en  arrière  une  saillie  plus  forte  qu’à  l’état 
normal,  attendu  qu’elle  n’a  plus  la  cavité  olécra- 
nienne pour  la  recevoir,  on  la  confond  aisément  avec 
une  luxation  directe  en  arrière.  J’ai  constaté  une 
méprise  de  ce  genre  , commise  à la  fois  et  par  le  can- 
didat et  par  le  jury,  dans  un  des  concours  de  la  fa- 
culté; l’anatomie  indique  d’ailleurs  un  signe  infailli- 
ble de  diagnostic  différentiel. 

Au-dessus  des  surfaces  articulaires  , se  trouve , 
en  avant,  une  petite  cavité  qui  loge  l’apophyse  co- 
ronoïde  du  cubitus  dans  la  flexion  ; en  arrière  , une 
cavité  plus  grande,  dite  olécranienne,  qui  reçoit 
Polécrâne  dans  l’extension  ; et  toutes  deux  sont  si- 
i uées  à peu  près  à égale  distance  de  l’épitrochlée  et 
de  l’épicondyle.  Dans  l’élat  normal,  la  partie  moyenne 
de  l’olécrâne  , qui  fait  une  notable  saillie  en  arrière  , 
est  donc  à égale  distance  de  ces  deux  tubérosités  ; 
mais  dans  la  luxation  en  arrière,  l’apophyse  coro- 
noïde  prenant  dans  la  poulie  humérale  ou  dans  la 
cavilé  olécranienne  la  place  de  l’olécrâne  , celle-ci , 
bien  que  fortement  rejetée  en  arrière,  garde  toujours 
sa  position  centrale  entre  l’épitrochlée  et  l’épicon- 
dyle. Or,  dans  le  fait  que  je  viens  de  citer,  elle  était 
très-rapprochée de  l’épitrochlée;  de  plus,  on  sentait 
son  bord  interne  en  arrière  du  bord  interne  de  l’hu- 
mérus; le  diagnostic  ainsi  éclairé  , il  ne  reste  pas  le 
moindre  doute  (1). 

Quant  à la  forme  des  surfaces  articulaires  de 
l’humérus  , le  condyle  présente  inférieurement  une 
direction  presque  exactement  transversale;  ce  qui 
permet , dans  la  désarticulation  , d’entrer  de  ce  côlé 
à plein  tranchant  dans  l’article;  au  contraire , la 

(1)  Chez  les  sujets  peu  musculeux , et  spécialement 
chez  les  femmes  , l'épitrochlée  un  peu  moins  développée 
fait  que  la  saillie  olécranienne  paraît  plus  rapprochée  du 
bord  interne  de  l’articulation  que  de  l’externe.  Il  en  est 
de  même  chez  les  enfants  ; je  reviendrai  sur  ce  point  à 
l’article  du  développement. 
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poulie  s'incline  follement  en  bas  et  en  dedans',  de 
telle  sorte  que  son  bord  externe  est  déjà  à |>rt>s  d une 
ligne  au-dessous  du  condyle,  et  que  son  bord  interne 
est  à plus  de  trois  lignes  au-dessus  de  l’externe.  La 
profondeur  de  la  gorge  est  d’une  ligne  et  demie  en 
avant , et  de  trois  lignes  environ  en  arrière;  la  pou- 
lie est  aussi  nu  peu  plus  large  et  plus  rapprochée  de 
l’épicondyle  dans  ce  dernier  sens.  Enfin  , et  le  con- 
dyle et  la  poulie  représentent  dans  leur  portion  car- 
tilagineuse environ  un  demi-cercle  complet  sur  lequel 
tournent  les  os  de  Pavanl-bras;  or,  ceux-ci,  occu- 
pant en  toute  position  au  moins  moitié  de  cette  sur- 
face, sembleraient  donc  au  premier  abord  ne  pouvoir 
rouler  que  sur  l’autre  moitié,  et  seraient  réduits  à 
une  étendue  de  mouvements  d’un  quart  de  cercle. 
Mais,  d’une  part , la  surface  articulaire  du  radius  ne 
représente  pas  tout  à fait  un  quart  de  cercle  ; d’autre 
part,  si  celle  du  cubitus  figure  le  demi-cercle  entier, 
les  cavités  olécranienne  et  coronoïdienne  de  l’humé- 
rus agrandissent  la  surface  de  celui-ci  presque  jus- 
qu’au cercle  complet;  et  en  définitive,  l’avant-bras 
présente  sur  le  bras  des  mouvements  de  l’étendue 
d’un  tiers  de  cercle. 

Si  l’on  coupe  par  une  ligne  transversale  les  sur- 
faces articulaires  de  l’humérus  en  deux  moitiés  éga- 
les , on  trouve  que  l’extrémité  externe  de  celle  ligne 
serait  tournée  directement  en  avant , et  l’interne 
directement  en  bas.  Le  cubitus  ne  suit  donc  point  la 
direction  de  l’humérus,  et  ne  tourne  point  sur  lui 
dans  un  plan  parallèle  ; mais  il  s’incline  en  dehors 
dans  l’extension  , de  manière  à forinpr  avec  la  dia- 
physe  humérale  un  angle  d’environ  15°;  et  dans  la 
flexion,  au  contraire,  l’extrémité  inférieure  du  cu- 
bitus croise  la  direction  de  la  diaphyse  humérale  , et 
se  porte  à son  côté  interne.  Le  radius  en  supination 
suit  la  direction  du  cubitus;  il  en  résulte  (pie  l’avant- 
bras  étendu  et  en  supination  forme  avec  le  bras  un 
levier  d’abord  légèrement  coudé  en  arrière , où  il 
n’arrive  jamais  sur  le  même  plan  perpendiculaire 
que  l’humérus , mais  bien  plus  fortement  coudé  en- 
core en  dedans,  et  faisant  en  dehors  avec  le  bras  un 
angle  rentrant  de  105»  environ. Si  l’on  applique  le  lac 
à extension  au-dessus  du  poignet  et  qu’on  lire  sur 
l’avant-bras  étendu  et  en  supination,  on  agit  donc 
sur  une  tige  coudée  dont  la  double  obliquité  dépense 
en  pure  perle  une  partie  de  la  force  employée.  La 
pronalion  fait  presque  entièrement  disparaître  l’an- 
gle, et  ramène  le  membre  à la  condition  d’une  tige 
à peu  près  droite;  et  il  est  remarquable  que  cet'e 
position,  évidemment  plus  favorable  que  la  supina- 
tion, était  déjà  recommandée  par  Hippocrate.  Si 
l’avant-bras  est,  au  contraire , fléchi  à angle  droit 
sur  le  bras,  comme  on  fait  quelquefois  pour  réduire 
la  luxation  de  l’avant-bras  en  arrière,  la  supination 
est  préférable  lorsqu’on  veut  obtenir  une  traction 
égale  et  parallèle  sur  le  cubitus  et  le  radius  à la  fois. 

L’extrémité  articulaire  du  cubitus  présente  éga- 
lement une  conformation  remarquable.  Renflée  d’a- 
bord de  manière  à acquérir  une  épaisseur  plus  que 


double  de  celle  du  reste  de  l’os,  elle  esl  profondé- 
ment creusée  en  avant  par  l 'échancrure  sigmoïde, 
partagée  par  une  ligne  saillante  en  dos  d’âne , en 
deux  moitiés  latérales  à peu  près  égales  supérieure- 
ment, mais  dont  l’interne  est  plus  large  inférieure- 
ment que  l’externe.  Celte  échancrure  représente , 
dans  le  lieu  où  elle  est  rélrécie , par  son  dos  d’âne, 
un  demi-cercle  de  huit  lignes  environ  de  diamètre  ; 
elle  esl  plus  large  et  plus  profonde  sur  les  côtés , qui 
répondent  aux  rebords  de  la  poulie  humérale.  Celle 
précision  dans  les  rapports  nous  mène  à une  conclu- 
sion assez  importante  en  pathologie  chirurgicale; 
c’est  que  les  luxations  latérales  du  cubitus  sont  im- 
possibles par  le  mécanisme  «auquel  on  les  rapporte 
ordinairement,  savoir,  une  double  violence  exté- 
rieure poussant  latéralement  le  bras  et  l’avant-bras 
en  sens  inverse.  Par  exemple,  lorsque  l’avant-bras 
esl  à demi  fléchi  sur  le  bras,  position  la  plus  favora- 
ble à la  production  de  ces  luxations , le  dos  d’âne  de 
la  cavité  sigmoïde  embrasse  étroitement  la  gouttière 
de  la  poulie  humérale , qui  présente  comme  lui  une 
portion  de  cercle  de  huit  lignes  de  diamètre.  Pour 
que  le  cubitus  fût  chassé  directement  en  dedans , il 
faudrait  qu’il  franchît  le  rebord  externe  de  la  poulie, 
qui  présente  une  portion  de  cercle  de  dix  lignes  de 
diamètre.  En  dedans,  l’obstacle  est  bien  plus  grand 
encore;  le  bord  interne  de  la  poulie  figurant  une 
portion  de  cercle  d’environ  treize  lignes  de  diamètre. 

Il  serait  donc  de  toute  nécessité,  dans  la  théorie 
des  auteurs,  que  le  choc  dirigé  contre  l’avant-bras  le 
poussât  en  même  temps  un  peu  en  bas;  tandis  que 
la  violence  exercée  en  sens  contraire  contre  l'humé- 
rus le  porterait  en  même  temps  un  peu  en  haut.  Mais 
alors  encore  la  force  luxante  lutteraità  la  fois,  et  dans 
les  circonstances  les  plus  défavorables,  contre  les  deux 
ligaments  latéraux;  si  bien  que  pour  admettre  la  pos- 
sibilité de  ces  luxations  par  un  pareil  mécanisme , 
j'attendrai  que  l’on  m’en  oppose  un  exemple  bien 
constaté.  J’ai  vu  quelques  cas  dans  lesquels  le  bras 
et  l’avant-bras  avaient  été  ainsi  poussés  latéralement 
en  sens  opposés , et  toujours  le  déplacement  était 
compliqué  de  fractures  intra -articulaires,  ou  bien 
le  radius  seul  avait  été  déplacé,  le  cubitus  étant  frac- 
turé au-dessous  de  l’articulation. 

Voici,  à mon  sens , la  théorie  la  plus  vraisembla- 
ble des  luxations  latérales  : qu’un  choc  violent  frappe 
l'articulation  en  dehors , le  liras  et  l’avant-bras  ten- 
dront à se  rapprocher  en  formant  un  angle  de  ce 
côté  ; les  surfaces  articulaires , tendant  à s’écarter 
en  dedans , se  compriment  au  contraire  fortement 
en  dehors , et  offrent  là  un  point  d’apjiui  soit  à l’hu- 
mérus, soit  au  cubitus,  pour  opérer  une  bascule 
complète  et  briser  la  résistance  que  leur  oppose  le 
ligamenl  latéral  interne.  Celui-ci  rompu  , les  surfaces 
articulaires  s’écartent  ; les  saillies  osseuses  ne  se  font 
plus  obstacle;  si  ce  ligament  latéral  externe  résiste 
encore , la  luxation  demeùrera  incomp'èle  ; mais  si 
le  choc  est  assez  puissant  pour  rompre  le  ligament, 
alors,  selon  qu’il  agira  davantage  sur  le  bras  ou 
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l’avanl-bras , l'humérus  ou  le  cubitus  sera  jeté  en 
dedans,  eL  il  y aura  une  luxation  complète  externe 
ou  interne  de  l’avant-hras.  Un  choc  sur  le  côté  in- 
terne de  l’article  produirait  des  effets  analogues; 
toutefois,  la  saillie  du  rebord  interne  de  la  poulie 
humérale  est  telle,  que  le  déplacement  du  cubitus 
en  dedans  me  paraît  presque  impossible  sans  frac- 
ture; aussi  je  ne  connais  pas  d’exemple  de  luxation 
simple  du  cubitus  en  dedans;  et  en  dehors  même, 
je  n’en  ai  rencontré  jusqu’à  présent  qu’une  seule 
observation  bien  authentique. 

J’ai  dit  que  la  demi-flexion  est  la  posture  qui  faci- 
lite le  plus  ces  luxations;  en  effet,  dans  la  flexion 
forcée,  outre  le  peu  de  prise  offerte  à l’extérieur  à 
la  cause  luxante,  l’apophyse  coronoïde,  enfoncée 
dans  sa  cavité  humérale,  serait  un  nouvel  obstacle; 
et  dans  la  plus  grande  exlension,  une  résistance 
plus  énergique  encore  serait  opposée  par  l’olécrâne 
nichée  dans  la  cavité  olécranienne. 

L’olécrâne  est  une  apophyse  large  et  solide,  élevée 
dans  la  direction  même  du  corps  de  l’os,  auquel  elle 
est  unie  par  un  pédicule  légèrement  rétréci  ; c’est 
dans  ce  pédicule  qu’ont  lieu  d’ordinaire  les  fractures. 
Sa  face  antérieure  fait  partie  de  la  cavité  sigmoïde  ; 
ses  faces  latérales  se  continuent  avec  celles  du  cubi- 
tus; sa  face  postérieure  représente  un  triangle  à 
base  supérieure,  sur  lequel  repose  la  bourse  mu- 
queuse olécranienne  ; enfin  , sa  face  supérieure , fort 
large,  inégale,  irrégulièrement  rhomboïdale,  donne 
insertion  au  tendon  du  triceps.  L’angle  postérieur 
de  cette  surface  constitue  la  saillie  pointue  du  coude  ; 
et  nous  avons  vu  déjà  que  cette  saillie  est  à mi-che- 
min entre  l’epytrochlée  et  l’épicondyle.  Il  faut  ajou- 
ter, pour  le  diagnostic  des  luxations  huméro-cubi- 
lales,  que,  lorsque  l’avant-bras  est  fléchi  à angle 
droit  sur  le  bras,  cette  saillie  se  trouve  sur  un  plan 
inférieur  de  plus  d’un  pouce  à l’épitrochlée  ; mais 
sur  le  même  plan  vertical  que  l’épylrochlée  et  l’épi- 
condyle (1).  Si  donc  on  la  trouve  plus  en  arrière , 
il  y a luxation  ou  fracture  , choses  faciles  à distin- 
guer; et  enfin,  en  supposant  la  luxation  directe- 
ment en  arrière,  ou  bien  la  luxation  est  ce  que 
j’appellerai  incomplète , c’est-à-dire  que  le  bec  co- 
ronoïdien  repose  sur  la  partie  inférieure  et  un  peu 
postérieure  de  la  poulie  humérale;  et  alors  l’avant- 
bras  étant  à peine  au  tiers  de  sa  flexion , la  saillie  de 
l’olécrâne  est  à peu  près  d’un  pouce  et  demi  en  ar- 
rière de  l’épitrochlée,  mais  sur  un  plan  horizontal 
sensiblement  inférieur  ; ou  bien  la  luxation  sera 
complète , l’apophyse  coronoïde  logée  dans  la  cavité 
olécranienne;  et  l’olécrâne,  presque  autant  éloignée 
de  l’épitrochlée  en  arrière,  se  trouve  sur  un  plan 
très-sensiblement  supérieur.  Aucun  auteur  n’a  établi 
celte  distinction  importante;  et  en  général,  ils  n’ont 
décrit  que  la  luxation  complète  ; mes  recherches  sur 

(1)  Pinel,  Mèm.  sur  le  mèàanisme  des  luxations  des 
deux  os  de  l'avant-bras  ; dans  les  Obs.  de  physique,  par 
Rosier,  t.  XXXV,  p.  457. 


celte  question  m'ont  cependant  conduit  à professer 
que  la  luxation  incomplète  est  à beaucoup  près  la 
plus  commune.  L’erreur  des  auteurs  vient  ou  de  ce 
qu’ils  n’ont  pas  mesuré  exactement  les  rapports  de 
hauteur  de  l’olécrâne  , ou  de  ce  qu’ils  ont  pris  pour 
la  saillie  du  coude  l’angle  supérieur  de  la  face  olé- 
cranienne supérieure.  Cette  doctrine  nouvelle  est 
d’une  haute  importance  pour  la  méthode  de  réduc- 
tion à suivre,  principalement  pour  les  luxations  an- 
ciennes; les  luxations  incomplètes  peuvent  être  ré- 
duites après  un  fort  long  temps,  et  tout  récemment 
j’en  ai  réduit  une  à la  Pitié,  avec  M.Lisfranc,qui  avait 
près  de  quatre  mois  de  date  ; tandis  qu’après  moins 
de  deux  mois  je  doute  très-fort  de  la  réduclibililé  des 
luxations  complètes.  La  position  de  l’apopbyse  coro- 
noïde, dans  les  premières,  m’a  conduit  à un  procédé 
d’une  grande  efficacité , qui  consiste , durant  les 
extensions , à saisir  à pleines  mains  le  bras  et  l’avant- 
bras,  et  à repousser  avec  le  genou  l’olécrâne  en 
avant  et  légèrement  en  bas , ce  qui  serait  absurde 
dans  une  luxation  complète;  mais  je  me  réserve 
d’exposer  toutes  les  preuves  et  les  conséquences  de 
ma  doctrine  dans  un  travail  spécial. 

L’enfoncement  de  l’olécrâne  dans  sa  cavité  humé- 
rale a donné  naissance  à deux  autres  théories;  l’une 
touchant  la  production  des  luxations  en  arrière , 
l’autre  concernant  l’impo§sibilité  des  luxations  en 
avant  sans  fracture  de  cette  apophyse.  Supposons , 
dit  Bicliat , une  chute  de  côlé,  où  la  main  appuie 
sur  le  sol , l’avant-bras  étant  fortement  étendu  sur 
le  bras  qui  supporte  alors  tout  le  poids  du  corps. 
Dans  ce  cas,  l’humérus  représente  évidemment  un 
levier  de  la  première  espèce,  dont  la  puissance  est 
le  poids  du  corps  qui  agit  à son  extrémité  supérieure  ; 
le  point  d’appui  est  l’olécràne  solidement  fixé,  ainsi 
que  l’avant-bras;  la  résistance  est  la  capsule  et  les 
tendons  des  muscles  brachial  antérieur  et  biceps  (2). 
Bichat  n’a  oublié  que  deux  choses  : la  première  est 
de  nous  dire  ce  qui  fixe  l’avant-bras;  la  seconde  , 
c’est  que  fréquemment  la  luxation  en  arrière  se  pro- 
duit dans  une  demi-flexion  du  membre.  « Dans  cette 
attitude,  dit  Bayer  à son  tour,  et  dans  l’effort  im- 
puissant d’extension  qui  l’accompagne  , le  poids  du 
corps,  augmenté  par  la  vitesse  de  la  chute,  est 
transmis  presque  tout  entier  à la  poulie  articulaire 
de  l’humérus  , laquelle,  n’étant  soutenue  que  par  la 
partie  antérieure  de  la  capsule  articulaire  et  par  la 
face  supérieure  de  l’apophyse  coronoïde  qui  forme 
un  plan  incliné  , ne  peut  que  glisser  en  devant  et  dé- 
terminer ainsi  le  déplacement  de  l’avant-bras  en 
arrière.  « Boyer  commet  ici  une  énorme  erreur;  loin 
de  former  un  plan  incliné  qui  permette  à l’humérus 
de  glisser  en  avant,  l’apophyse  coronoïde,  dans  la 
demi-flexion  , forme  au  devant  de  cet  os  une  saillie 
de  plus  de  sept  lignes , qui  devrait  être  brisée  avant 
que  la  luxation  s’efFecluât  par  ce  mécanisme. 

Je  pense  pour  ma  part  que  la  luxation  peut  se 

(2)  Bicliat , OEuvres  chir,  de  Desaull , t.  1er,  p.  584. 
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faire  dans  quelques  cas  suivant  le  mécanisme  indi- 
qué par  Bichat,  mais  avec  celle  condition  essentielle, 
que  l’avant-bras  soit  préalablement  fixé.  11  est  pro- 
bable qu’alors  le  brachial  antérieur  sera  déchiré  , 
et  même  quelquefois  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les 
ligaments,  comme  on  dit  en  avoir  vu  des  exemples. 
Mais  le  plus  ordinairement  , le  déplacement  est  pro- 
duit dans  une  flexion  légère,  soit  que  dans  une 
chute  sur  la  main  l'humérus  éprouve  un  mouvement 
de  torsion  sur  l’avant-bras . qui  ramène  en  arrière 
l’apophyse  coronoïde  dans  le  lieu  où  j’ai  accusé  la 
luxation  incomplète  ; soit  qu’un  choc  extérieur  déter- 
mine le  même  résultat. 

Quant  à la  luxation  en  avant  , si  l’on  suppose  une 
chute  sur  le  coude,  lorsque  l’avant-bras  est  complè- 
tement fléchi,  il  est  aisé  de  voir  que  les  saillies  os- 
seuses ne  font  nul  obstacle  au  déplacement  ; et  dans 
l’observation  qui  a été  publiée  par  M.  Colson,  la 
cause  était  en  effet  une  chute  sur  le  coude.  M.  Col- 
son  préfère  cependant  une  autre  théorie , étayée 
d’ailleurs  sur  des  expériences  : il  fait  dépendre  la 
luxation  d’un  mouvement  de  torsion  communiqué  à 
l’avanl-bras , qui  ferait  passer  l’olécrâne,  d’abord 
au-dessous , puis  au  devant  de  la  poulie  humérale. 
Enfin , M.  Colson  de  Beauvais  a conjecturé  que  le 
cubitus  pourrait  se  luxer  en  avant , dans  une  chute 
sur  le  dos , la  main  portée  en  arrière  pour  prévenir 
la  chule  , et  arrivant  sur  terre  par  sa  face  palmaire  , 
les  doigts  tournés  en  arrière  : dans  cette  position  , le 
bras , porté  en  arrière  et  fortement  rapproché  de  la 
ligne  médiane  du  corps,  n’aurait  qu’à  être  forcé- 
ment fléchi  en  dehors  pour  obliger  l'olécrane  à passer 
en  dedans,  puis  au-dessous  delà  trochlée,  comme 
dans  la  théorie  précédente  (1). 

L’articulation  entre  le  cubitus  et  l’humérus  étant 
un  ginglyme  angulaire  parfait , il  n’y  a que  deux  li- 
gaments latéraux  ; l 'interne  , large  et  fort,  s’insère 
en  haut  à l’épitrochlée,  mais  divisé  en  deux  faisceaux , 
dont  l'un  se  fixe  à la  saillie  interne  de  l’apophyse, 
et  l’autre  à la  face  interne  de  l’olécrâne.  L'externe , 
plus  court,  s’attache  en  haut  à l’épicondyle,  et  se 
bifurque  également  en  bas  pour  entourer  le  col  du 
radius  , sous  le  nom  de  ligament  annulaire.  On 
décrit  celui-ci  comme  s'insérant  au  bord  extérieur 
et  au  bord  postérieur  de  la  petite  cavité  sigmoïde 
du  cubitus  ; cela  n’est  pas  suffisamment  exact , 
comme  nous  le  dirons  tout  à l’heure.  Ces  deux  liga- 
ments sont  très-solides  , et  il  parait  impossible  que 
l’un  d’eux  au  moins  ne  soit  pas  déchiré  dans  toute 
luxation  du  cubitus.  Si  c’est  le  ligament  externe,  il 
peut  se  rompre  au-dessus  de  sa  bifurcation  , cl  alors 
le  ligament  annulaire  du  radius  reste  intact,  et  cet 
os  accompagne  le  cubitus  dans  scs  déplacements: 
si  la  rupture  a lieu  plus  bas,  le  ligament  annu- 
laire est  détruit,  le  radius  se  luxe  alors  sur  le 
cubitus  en  môme  temps  que  sur  l’humérus.  On 
cite  toutefois  des  cas  où  le  cubitus  s’est  luxé  seul, 

(1)  Colson  , Thèse  inaug.,  Paris,  1833,  i.°  29. 


les  deux  autres  os  gardant  leurs  rapports  naturels. 

Ce  qu’on  appelle  ligaments  antérieur  et  posté- 
rieur ne  mérite  pas,  à proprement  parler,  ce  nom. 
Ce  sont  deux  membranes  fibro-celluleuses  qui  dou- 
blent la  synoviale  , et  sont  assez  lâches  pour  recou- 
vrir chacune  toute  la  surface  articulaire  de  l’humérus 
que  les  deux  os  de  l’avant-bras  laissent  à nu  dans 
les  mouvements  extrêmes.  Dans  la  luxation  complète 
en  arrière , le  ligament  antérieur  est  nécessairement 
rompu  en  totalité  ; il  peut  ne  l’être  qu’en  partie  dans 
la  luxation  incomplète.  De  même  le  ligament  posté- 
rieur cède  et  ne  se  rompt  pas  nécessairement  lors- 
qu’on luxe  l’olécrâne  en  avant. 

Les  muscles  essentiels  de  cette  articulation  sont  le 
biceps  pour  le  radius , nous  le  retrouverons  plus 
laid;  le  brachial  antérieur  et  le  triceps  pour  le  cu- 
bitus. Le  premier  s’attache  à l’apophyse  coronoïde  , 
l’autre  à l’olécràne  : lorsque  ces  apophyses  sont  frac- 
turées en  travers,  ces  muscles  tendent  à les  entraîner 
en  haut,  et  il  semble,  quand  le  périoste  est  aussi 
rompu  , qu’ils  doivent  accomplir  ce  mouvement  sans 
résistance.  Il  n'en  est  pas  cependant  tout  à fait  ainsi. 
Sans  parler  du  faisceau  du  ligament  latéral  interne 
qui  va  de  l'épitrochlée  à l’olécrâne,  sir  A.  Cooper  a 
signalé  deux  autres  trousseaux  fibreux  qui  retien- 
nent les  fragments  en  place  lorsque  la  fracture  siège 
sur  le  pédicule  de  celte  apophyse,  et  permettent  tout 
au  plus  de  mouvoir  latéralement  le  fragment  supé- 
rieur ; l’un  est  formé  par  les  fibres  les  plus  supé- 
rieures du  ligament  ialéral  interne  ou  annulaire  qui , 
après  avoir  contourné  la  tête  du  radius  , remonte 
s’attacher  an  bord  externe  de  l’olécràne  ; l’autre  est 
un  faisceau  isolé  qui  va  droit  du  côté  externe  de 
l’olécrâne  (2).  De  même  l’apophyse  coronoïde  serait 
en  partie  retenue  par  le  faisceau  antérieur  du  liga- 
ment latéral  externe. 

Dans  les  luxations  incomplètes  en  arrière , l’apo- 
physe coronoïde  se  trouvant  au-dessous  de  son  ni- 
veau habituel  dans  la  flexion  , le  triceps  tiraillé  ra- 
mène de  vive  force  l’avant-bras  dans  l’extension, 
laquelle  est  bornée  surtout  par  la  résistance  du  bra- 
chial antérieur.  Mais  il  y a un  cas  où  le  triceps  agit 
sans  avoir  d’antagoniste  à vaincre  ; je  veux  parler 
de  ces  fractures  transversales  de  l’humérus  au-des- 
sus de  ses  tubérosités  ; le  triceps  entraîne  l’olécrane 
et  le  fragment  inférieur  en  arrière,  et  l’on  a tous  les 
signes  d’une  luxation.  J’ai  donné  dès  1833  des 
moyens  exacts  de  diagnostic  fondés  sur  les  rapports 
anatomiques  (3).  Dans  la  fracture  , quelle  que  soit  la 
saillie  de  l'olécrane  en  arrière,  elle  n’est  jamais  plus 
éloignée  des  tubérosités  humérales  que  dans  l’état 
naturel;  elle  l’est  beaucoup  dans  la  luxation.  De 
même,  dans  le  premier  cas , la  saillie  osseuse  an- 
térieure est  plus  élevée  et  moins  étendue  en  largeur  ; 
dans  le  second,  elle  est  plus  basse , elle  a l’obliquité 

(2)  Sir  A.  Cooper,  A Ireatise  of  dislocations , etc.; 
L lit.  aincricana , in-8,  p.  418. 

(3)  Gaz.  inéd.,  1833,  p.  105. 
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de  l'interligne  articulaire , et  la  largeur  de  l’articu- 
lation elle-même. 

2°  Articulation  du  radius.  Les  éléments  osseux 
sont  ici  très-simples,  bien  que  l’articulation  soit 
double;  le  radius  à sa  partie  supérieure  se  renfle 
circulairement , de  manière  à présenter  une  sorte  de 
disque  circulaire  qui  tourne  dans  la  petite  cavité  sig- 
moïde du  cubitus.  La  portion  rétrécie  qui  supporte 
ce  disque  porte  le  nom  de  col  du  radius  ; la-surface 
supérieure  offre  une  légère  cavité  circulaire  en  con- 
tact avec  le  condyle  de  l’humérus.  Un  seul  ligament 
enveloppe  à la  fois  la  tête  de  l’os  et  une  partie  de  son 
col  ; c’est  ce  qu’on  nomme  ordinairement  le  ligament 
annulaire , et  qu’on  peut  considérer  comme  une 
dépendance  du  ligament  latéral  externe  de  l’articu- 
lation huméro-cubilale.  La  synoviale  est  commune  à 
toutes  les  articulations  du  coude. 

On  voit  par  là  que  si  le  radius  était  fracturé  à la 
partie  supérieure  de  son  col , la  tète  formerait  pour 
ainsi  dire  un  corps  étranger  dans  l’articulation  , et 
très-probablement  ne  se  réunirait  pas.  La  partie  in- 
férieure du  col  étant  munie  de  périoste,  la  consoli- 
dation s’y  ferait  au  contraire  à l’ordinaire.  Mais  je 
reviendrai  sur  ces  fractures  à l’occasion  du  squelette 
de  l’avant-bras. 

Le  radius  ne  saurait  se  luxer  isolément  sur  le  cu- 
bitus , sans  quitter  également  l’humérus  ; mais  il  peut 
fort  bien  se  luxer  sur  l’humérus  en  même  temps  que 
le  cubitus , ou  bien  rester  en  place , le  cubitus  seul 
perdant  ses  rapports  avec  les  deux  os.  Ce  dernier  cas 
est  toutefois  assez  difficile,  attendu  que  le  ligament 
annulaire  est  nécessairement  rompu  , et  que  le  ra- 
dius n’est  retenu  dès  lors  sur  l’humérus  que  par  les 
muscles  et  des  liens  celluleux  très-faibles. 

Le  ligament  unique  ne  s’insérant  point  au  radius 
même,  n’exerce,  après  sa  rupture,  aucune  influence 
sur  la  direction  de  l’os;  les  muscles  n’en  ont  qu’une 
bien  faible,  leur  tiraillement  étant  généralement 
très-léger  ; en  sorte  que  le  radius  peut  se  trouver 
presque  indifféremment  en  pronation  , en  supination 
ou  en  position  moyenne,  quelle  que  soit  la  nature  de 
la  luxation.  Cependant  il  semble  que  la  luxation  en 
avant  entraîne  plus  volontiers  la  supination,  la  luxa- 
tion en  arrière  la  pronalion  ; mais  je  ne  serais  pas 
éloigné  de  penser  que  ces  positions  du  membre  pré- 
existent à la  luxation,  et  en  décident  même  la  nature. 
Il  y a d’ailleurs  un  travail  fort  curieux  à faire  sur  les 
déplacements  de  la  tète  radiale:  quelques  chirurgiens 
n’admettent  que  des  luxations  en  avant,  d’autres  que 
des  luxations  en  arrière;  il  en  est  même  qui  n’ont 
pas  hésité  à accuser  leurs  antagonistes  d’erreurs  de 
diagnostic.  En  réalité,  les  luxations  en  avant  parais- 
sent à peu  près  aussi  communes  que  les  luxations  en 
arrière  ; et  pour  ne  laisser  aucune  chance  à l’erreur, 
voici  des  notions  exactes  sur  les  rapports  normaux 
de  ces  articulations. 

La  petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus  est  tournée 
en  dehors , mais  aussi  un  peu  en  avant  ; en  d’autres 
termes  ,son  bord  postérieur  fait  en  dehors  une  saillie 


beaucoup  plus  forte  que  l’anterieur.  Nous  avons  vu 
d’un  autre  côté  que  le  condyle  huméral  regarde  pres- 
que directement  en  avant , d’où  l’on  peut  conclure 
que  la  tète  du  radius  doit  à peine  faire  saillie  en  ar- 
rière. En  effet , si  l’on  examine  le  coude  dans  l’ex- 
tension complète,  on  reconnaîtra  au  centre  la  saillie 
de  l’olécrâne  ; en  dehors,  sous  la  petite  fossette  que 
j’ai  signalée,  on  sent  une  saillie  osseuse  placée  sur 
un  plan  bien  plus  antérieur  , c’est  l’épicondyle;  au- 
dessous  est  une  dépression  qui  indique  l’interligne 
articulaire  ; au-dessous  de  celte  dépression  vient  une 
nouvelle  saillie  encore  plus  antérieure  que  l’épicon- 
dvle  ; c’est  la  tête  du  radius,  facile  à distinguer  du 
reste  de  l’os  par  le  subit  rétrécissement  de  son  col. 

Dans  la  demi-flexion  , mais  surtout  dans  la  flexion 
forcée , la  saillie  de  l’olécràne  , très-fortement  pro- 
noncée , est  avoisinée  en  dehors  par  une  autre  sail- 
lie qui  se  trouve  juste  au  sommet  de  l’angle  formé 
par  le  bord  externe  du  bras  et  le  bord  externe  de 
l’avant-bras.  Il  faut  bien  se  souvenir  que  celte  sail- 
lie est  formée , non  plus  par  l’épicondyle , mais  par 
la  partie  inférieure  du  condyle  huméral , dont  le 
radius  occupe  alors  la  face  antérieure.  En  supposant 
l’avant-bras  dans  une  position  perpendiculaire  , la 
tête  radiale  esta  six  lignes  au  moins  au-dessous  de 
cette  saillie  condylienne  ; et  quant  à ses  rapports 
avec  la  pointe  de  l’olécrâne,  celle-ci  est  toujours 
à 10  lignes  au-dessus  du  niveau  de  la  tête  radiale, 
pourvu  qu’on  examine  le  cubitus  dans  une  direction 
verticale. 

N’aurait-on  pas  réellement  pris  quelquefois  celte 
saillie  du  condyle  en  arrière  pour  une  saillie  anor- 
male produite  par  une  luxation  du  radius  ? Et  ré- 
ciproquement, la  dépression  naturelle  qui  se  trouve 
au-dessous  n’aurait-elle  pas  fait  croire  indûment 
à un  déplacement  de  la  tête  du  radius  en  avant  ? Je 
me  bornerai  à poser  cette  question  et  à signaler  la 
possibilité  de  semblables  méprises  ; qu’on  me  per- 
mette seulement  d’ajouler  qu’il  est  bien  peu  de  chi- 
rurgiens et  même  d’anatomistes  qui  se  fassent  une 
idée  nette  de  la  disposition  exacte  de  ces  articu- 
lations. 

Quand  la  tête  du  radius  se  luxe  en  arrière,  si  elle 
est  arrêtée  sur  le  bord  postérieur  de  sa  cavité  , elle 
paraît  en  même  temps  jetée  un  peu  en  dehors;  c’est 
là  le  cas  le  plus  commun  , et  je  ferai  remarquer  que 
c’est  encore  une  luxation  incomplète;  dans  la  luxa- 
tion complète , la  tète  radiale  , beaucoup  plus  rap- 
prochée de  l’olécràne  , se  trouverait  en  arrière  de 
ce  rebord  osseux,  et  il  fait  en  dehors  une  telle  saillie, 
qu’il  serait  bien  difficile  d’obtenir  la  réduction.  En 
avant , au  contraire  , la  tête  radiale  serait  jetée  en 
même  temps  un  peu  en  dedans  sur  le  bord  externe 
de  la  trochlée  humérale,  et  c’est  en  heurtant  à la 
fois  contre  ce  bord  saillant  et  un  peu  contre  la  con- 
vexité du  condyle  huméral  qu’elle  empêche  la  flexion 
complète  du  membre.  Nous  pourrions  pousser  beau- 
coup plus  loin  ces  déductions  des  données  anatomi- 
ques ; mais  il  faudrait  discuter  les  opinions,  fixer  les 
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symptômes,  établir  les  indications,  refaire  en  un  dyle,  ces  deux  tubérosités  étant  séparées  par  un  in- 


mot  1 histoire  de  ces  déplacements , et  ce  n’est  pas  ici 
le  lieu. 

§ IV.  — DÉVELOPPEMENT  DU  COUDE. 

L’extrémité  inférieure  de  l’humérus  demeure  en- 
tièrement cartilagineuse  pendant  toute  la  vie  inlrà- 
utérine;  un  peu  après  la  naissance  seulement  l’ossi- 
fication commence  à s’en  emparer.  D’abord  il  se 
forme  dans  le  condyle  un  premier  noyau  osseux; 
plus  tard  un  second  pour  la  trochlée  , qui  se  soude 
avec  celui  du  condyle  avant  de  se  réunir  à la  dia- 
physe;  mais  plus  ordinairement  la  diaphyse  s'étend 
peu  à peu  dans  la  trochlée  sans  noyau  d’ossification 
spécial.  Plus  lard  encore  , un  tr  oisième  point  osseux 
se  montre  pour  l’épitrochlée  , dont  le  développement 
est  en  conséquence  plus  tardif  que  celui  des  portions 
voisines.  Telle  est  du  moins  l’idée  qu’en  donne  Mec- 
kel  ; selon  M.  H.  Cloquet , il  y aurait  un  quatrième 
noyau  pour  l’épicondyle.  Suivant  M.  Orfila  , l’épi- 
trochlée serait  ossifiée  à 7 ans;  à 12  ans,  il  y aurait 
un  point  osseux  vers  le  bord  interne  de  la  trochlée; 
à 16  ans,  à l’épicondyle;  et  enfin,  de  18  à 20  ans, au- 
rait lieu  la  soudure  de  l’épiphyse  au  corps  de  l’os. 

L’épiphyse  supérieure  du  cubitus , de  même  que 
celle  du  radius,  sont  également  cartilagineuses  à la 
naissance.  Rarement  la  pr  emière  commence  à s’ossi- 
fier avant  la  sixième  année;  il  se  développe  alors 
dans  l’olécrâne  trois  points  d’ossification,  savoir: 
deux  en  dedans,  l’un  à côté  de  l’autre  , dont  le  pos- 
térieur est  plus  gros  que  l’antérieur  ;elun  troisième, 
en  dehors , le  plus  volumineux  de  tous.  Vers  sept  ans 
seulement  apparaît  un  point  osseux  unique  pour  la 
tête  radiale  ; M.  Orfila  retarde  même  l’apparition  des 
points  osseux  de  Polécrâne  jusqu’à  l’âge  de  7 à 8 ans, 
et  la  première  ossification  de  la  tête  radiale  jusqu’à 
8 ans.  Mais  dans  tous  les  cas , ces  deux  épiphyses  ne 
se  soudent  à leurs  diaphyses  que  fort  lard  , la  tête 
radiale  après  l’époque  de  la  puberté , et  l’épiphyse  du 
cubitus  un  peu  plus  tard  encor  e. 

On  peut  déduire  de  ces  données  de  nombreuses 
conséquences.  La  disjonction  de  l’épiphyse  humér  ale 
est  assez  fréquente  chez  les  enfants,  et  simule  par- 
faitement la  luxation  en  arrière , à part  les  signes 
que  nous  avons  indiqués  pour  l’en  distinguer.  Il  est 
rare  , au  contraire  , d’observer  le  décollement  des 
épiphyses  du  radius  et  du  cubitus,  et  je  ne  sais  si 
l’on  a observé  avant  la  puberté  un  seul  cas  de  frac- 
ture de  l’olécrâne.  Cet  étal  épiphysaire  n’empêche 
pas  d’ailleurs  la  production  des  luxations,  et  dans 
l’examen  des  symptômes  de  la  luxation  en  arrière , il 
ne  faut  pas  oublier  que  l’épitrochlée  est  bien  moins 
développée  dans  le  jeune  âge  el  que  la  trochlée  hu- 
mérale et  la  saillie  olécranienne  sont  naturellement 
plus  rapprochées  du  côté  interne  que  du  côté  exlerne 
de  l’article.  Sur  un  enfant  de  10  ans  , la  saillie  de 
l’olécrâne,  dans  une  luxation  en  arrière,  était  à 
4 lignes  plus  près  de  l’épitrochlée  que  de  l’épicon- 


tcrvalle  de  deux  pouces. 

Mais  pour  réduire  une  luxation  chez  des  enfants 
de  cel  âge  , surtout  lorsqu’elles  sont  anciennes  el 
exigent  une  traction  énergique  , n’est-il  pas  à crain- 
dre de  rompre  ces  épiphyses  ? Cette  crainte  est  géné- 
ralement répandue  parmi  les  chirurgiens , bien  que 
les  expériences  de  Wilson  que  nous  avons  rappor- 
tées (t.  Ie1',  p.  172),  puissent  rassurer  à cet  égard, 
lorsqu’il  ne  s’agit  que  de  tractions  faites  dans  la  di- 
rection de  l’axe  de  l’os.  Sans  doute  , lorsqu’il  faut  y 
joindre  des  impulsions  plus  ou  moins  perpendiculai- 
res à cet  axe  , le  danger  augmente  ; mais , au  total , 
il  y a loin  des  forces  ordinair  ement  employées  pour 
ces  réductions  au  poids  énorme  de  550  livres  , né- 
cessaire pour  arracher  une  épiphyse  simplement 
revêtue  de  son  périoste  , el  sur  le  vivant  les  autres 
parties  molles  supportent  encore  une  partie  de  l’ef- 
fort ; enfin  l’existence  prolongée  du  déplacement  et 
l’irritation  qu’il  a développée  ont  dû  aussi  hâter  le 
travail  d’ossification  des  épiphyses.  En  appliquant 
ces  vues  d’anatomie  et  de  physiologie  chirurgicales, 
j’ai  réduit  récemment , avec  M.  Lisfranc,  une  luxa- 
tion incomplète  de  l’avant-bras  en  arrière  chez  un 
enfant  de  10  ans  , à l’aide  de  tractions  directes  por- 
tées un  moment  jusqu’à  300  livres,  et  secondées  par 
l’impulsion  du  genou  sur  l’olécrâne  ; les  épiphyses 
ont  parfaitement  résisté. 

CHAPITRE  IV. 

DE  l’aVANT-BRAS. 

1°  Limites. 

L’avant-bras  se  mesure  ordinairement  du  pli  du 
bras  en  avant  à un  autre  pli  cutané  qui  limite  supé- 
rieurement la  paume  de  la  main  ; mais  en  anatomie 
chirurgicale  , ses  limites  sont  déterminées  par  celles 
des  diaphyses  des  deux  os  qui  le  composent  ; il  s’ar- 
rête conséquemment , en  haut , à peu  près  à la  ligne 
artificielle  où  nous  avons  fait  finir  la  région  du  pli 
du  coude  ; en  bas  , à un  pli  cutané  qui  se  voit  d’or- 
dinaire à un  pouce  au-dessus  de  la  paume  de  la 
main. 

L’avant-bras  présente  d’abord  à considérer  : une 
région  antérieure  ou  palmaire , et  une  région  dor- 
sale, séparées  par  le  bord  interne  du  cubitus  et  le 
bord  externe  du  radius  ; la  première  se  subdivise 
elle-même  en  deux  autres,  séparées  en  haut  par  la 
gouttière  médiane  qui  fait  suite  au  creux  triangulaire 
du  pli  du  coude , el  en  bas  par  une  gouttière  longi- 
tudinale creusée  au  côté  externe  du  tendon  du 
grand  palmaire  ; l’interne  garde  le  nom  de  région 
palmaire , et  l’externe  prend  celui  de  région 
radiale. 
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2°  Anatomie  des  plans.  , 

On  trouve  d’abord  dans  toute  l’étendue  de  l’avant- 
bras  quatre  couches  superficielles  uniformes  ; savoir: 
1°  la  peau  ; 2“  le  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  ; 
5°  le  faseia  superficialis  ; 4°  l’aponévrose  d’enveloppe 
ou  anti-brachiale.  Les  couches  profondes  ou  muscu- 
laires diffèrent  au  contraire  essentiellement  dans  les 
deux  régions. 

Région  palmaire.  Les  muscles  forment  ici  quatre 
plans  assez  distincts  : 

1°  Le  premier  plan  est  constitué  , de  dehors  en  de- 
dans , par  le  rond  pronateur  , le  grand  palmaire,  le 
palmaire  grêle  et  le  cubital  antérieur.  Chacun  de  ccs 
muscles  est  enveloppé  dans  une  gaine  fibreuse  spé- 
ciale ; et  la  couche  entière  est  en  outre  séparée  de  la 
suivante  par  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  anti- 
brachiale. 

2°  Au-dessous  du  plan  précédent  et  du  feuillet 
aponévrotique  profond,  se  trouve  le  muscle  fléchis- 
seur  superficiel. 

3°  Au-dessous  de  ce  muscle  , dont  elle  est  séparée 
par  une  lame  celluleuse  , la  troisième  couche  muscu- 
laire est  formée  par  le  fléchisseur  profond  et  le  long 
fléchisseur  propi  e du  pouce. 

4°  Enfin,  dans  les  trois  quarts  supérieurs  de  l’avant- 
bras , on  arrive  directement  sur  le  ligament  inter- 
osseux et  sur  le  cubitus , mais  le  quart  inférieur  est 
occupé  par  le  carré  pronateur,  séparé  de  la  couche 
précédente  par  une  très-fine  aponévrose  qui  le  recou- 
vre, et  couché  lui-même  sur  le  ligament  interosseux. 

Région  radiale.  Elle  ne  présente  que  deux 
couches  musculaires  ; la  première  est  formée  de 
dedans  en  dehors  par  les  muscles  long  supinateur, 
premier  radial  et  second  radial  externe  : elle  oc- 
cupe toute  la  longueur  de  la  région  , mais  ne  consiste 
plus  inférieurement  qu’en  trois  tendons.  La  seconde 
n’occupe  guère  que  le  tiers  supérieur  de  la  région , 
et  elle  est  formée  uniquement  par  le  petit  spinaleur. 

Région  dorsale.  Elle  n’a  également  que  deux 
couches  musculaires  ; la  première  formée,  de  dehors 
en  dedans,  par  les  muscles  extenseur  commun 
des  doigts,  extenseur  propre  du  petit  doigt , cu- 
bital postérieur  et  anconé;  la  seconde  présen- 
tant dans  le  même  sens  les  muscles  grand  abduc- 
teur , petit  extenseur  et  grand  extenseur  du  pouce, 
et  enfin  l’extenseur  propre  de  l’indicateur.  Il  est  à 
remarquer  que  tous  les  muscles  de  la  couche  super- 
ficielle prennent  leur  origine , au  moins  en  partie  , à 
l’épicondyle,  et  affectent  la  direction  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans  ; tandis  que  ceux  de  la  couche 
profonde  naissent  spécialement  du  cubitus , et  se 
dirigent  en  sens  contraire,  de  haut  en  bas  et  de  de- 
dans en  dehors. 

Quatre  principales  artères  parcourent  l’avant- 
bras  ; la  radiale , la  cubitale  et  les  interosseuses. 
1°  La  radiale  suit  à peu  près  le  trajet  d’une  ligne 
tirée  du  milieu  du  pli  du  coude  à l’apophyse  styloïde 
du  radius,  placée  supérieurement  entre  le  grand  et  le 


petit  supinateur;  au  milieu, entre  legrand  supinateur 
et  le  rond  pronateur;  en  bas,  entre  le  tendon  du 
grand  supinateur  et  celui  du  grand  palmaire,  dans 
la  goutlière  qui  sépare  la  région  palmaire  de  la  ré- 
gion radiale;  c’esl  dans  celle  gouttière  que  l’on  ap- 
plique les  doigts  pour  explorer  les  battements  du 
pouls.  Elle  ne  donne  dans  tout  son  trajet  que  des 
branches  insignifiantes.  2°  La  cubitale , aussitôt 
après  son  origine  , s’engage  entre  les  deux  premiè- 
res couches  musculaires  de  la  région  palmaire,  au 
dessous  du  feuillet  profond  de  l’aponévrose,  et  se  di- 
rige d’abord  obliquement  en  bas  et  en  dedans;  mais  à 
partir  du  tiers  supérieur  du  cubitus,  elle  suit  le  trajet 
d’une  ligne  qui  s’étendrait  de  l’épitrochlée  au  bord 
externe  de  l’os  pisiforme.  Elle  ne  donne  à l’avant- 
bras  aucun  rameau  de  quelque  importance  , à l’ex- 
ception du  tronc  commun  aux  deux  artères  inter- 
osseuses , lequel  naît  de  la  partie  postérieure  de  la 
cubitale,  un  peu  au-dessous  de  la  tubérosité  bicipitale 
du  radius,  se  porte  horizontalement  en  arrière  et  se 
divise  presque  aussitôt  en  deux  branches,  dites 
interosseuses  antérieure  et  postérieure . 5°  L’in- 
terosseuse antérieure  descend  verticalement  au- 
devant  du  ligament  inlerosseux , d’abord  entre  les 
muscles  grand  fléchisseur  du  pouce  et  fléchisseur 
profond  des  doigts  qui  la  cachent  par  leur  rapproche- 
ment, et  plus  bas  sous  le  carré  pronateur:  elle  ne 
donne  que  de  très-petits  ramuscules.  4°  L'inter- 
osseuse postérieure , aussitôt  après  son  origine, 
passe  au-dessus  des  ligaments  interosseux,  arrive 
dans  la  région  dorsale  de  l’avant-bras  , au-dessous 
du  muscle  anconé,  fournit  la  récurrente  radiale 
postérieure  qui  remonte  dans  la  région  du  coude  , 
et  descend  verticalement  jusqu’au  poignet,  d’abord 
entre  les  muscles  court  supinateur  et  long  abducteur 
du  pouce,  et  ensuite  entre  les  deux  couches  muscu- 
laires de  la  région  dorsale. 

Les  veines  profondes  sont  doubles  et  accompa- 
gnent les  artères  en  satellites  ; les  veines  superfi- 
cielles sont  la  radiale , la  cubitale  postérieure  , la 
cubitale  antérieure  et  la  médiane  commune , 
très-variables  dans  leur  disposition  comme  dans  leur 
nombre,  et  subdivisées  surtout  en  nombreuses  bran- 
ches à la  partie  inférieure  de  l’avant-bras. 

Les  lymphatiques  profonds  suivent  les  vaisseaux 
profonds  ; les  superficiels , bien  qu’accompagnant 
en  partie  les  veines  à la  face  palmaire  de  l’avant- 
bras  , se  rassemblent  toutefois  particulièrement  à sa 
face  dorsale,  et  ne  se  contournent  en  avant  pour  se 
réunir  aux  autres,  que  près  de  l’articulation  huméro- 
cubitale. 

Les  nerfs  de  l’avant-bras  sont  en  assez  grand  nom- 
bre ; les  voici  dans  l’ordre  de  leur  importance, 

1°  Le  médian  descend  à la  face  palmaire  de  l’avant- 
bras  entre  le  fléchisseur  superficiel  et  le  fléchisseur 
profond,  entre  les  tendons  desquels  il  devient  apparent 
en  bas,  et  en  suivant  presque  exactement  la  ligne  mé- 
diane du  membre.  Dans  ce  trajet  il  en  voie  des  rameaux  à 
tous  les  muscles  épitrochléens,  rond  pronateur,  grand 
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et  petit  palmaires,  cubital  antérieur,  fléchisseurs 
superficiel  et  profond  , et  long  fléchisseur  du  pouce. 
Il  donne  aussi  assez  souvent  un  filet  qui  suit  le  tra- 
jet de  l’artère  cubitale  jusqu’à  ce  qu'elle  ail  rejoint  le 
nerf  cubital  avec  lequel  il  s’anastomose;  et  constam- 
ment, à la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  lem- 
meau  palmaire  cutané , qui  sort  entre  les  tendons 
du  muscle  fléchisseur  superficiel,  et  se  rend  à la 
paume  de  la  main.  Mais  la  principale  branche  du  nerf 
médian  est  le  nerf  interosseux , qui  naît  à peu  près 
au  niveau  de  l’artère  interosseuse  antérieure  qu’il 
accompagne,  donne  des  filets  aux  fléchisseurs  su- 
perficiel et  profond  des  doigts,  au  long  fléchisseurdu 
pouce  et  au  carré  pronateur,  puis  s’enfonce  au-des- 
sous de  ce  muscle,  où  nous  le  retrouverons  dans  la 
région  du  poignet. 

2°  Le  cubital,  à sa  sortie  de  la  gouttière  épitro- 
chléenne, après  avoir  traversé  l’extrémité  supérieure 
du  muscle  cubital  antérieur,  se  dirige  obliquement 
en  bas  et  en  avant,  entre  le  cubital  antérieur  et  le 
fléchisseur  profond  des  doigts  , le  long  de  la  partie 
antérieure  et  interne  de  l’avant-bras,  et  dans  la  di- 
rection exacte  d’une  ligne  étendue  de  l’épitrochlée  à 
l’os  pisiforme.  Dans  la  partie  supérieure  de  la  région, 
il  est  fort  éloigné  de  l’artère  cubitale , qu’il  rejoint 
bientôt  en  se  plaçant  à son  côlé  interne.  Il  donne 
quelques  filets  aux  muscles  voisins,  spécialement  au 
cubital  antérieur  et  au  fléchisseur  profond;  vers  la 
partie  inférieure  de  l’avant-bras,  il  s'en  détache  aussi 
une  branche  dorsale  qui  passe  entre  le  cubitus  et  le 
tendon  du  cubital  antérieur,  pour  gagner  le  dos  de 
la  main. 

3°  La  branche  antérieure  du  nerf  radial  ne 
fait,  pour  ainsi  dire,  (|ue  traverser  l’avanl-hras  ; elle 
descend  le  long  des  régions  intérieures  et  externes , 
entre  les  deux  muscles  supinateurs , en  dehors  de 
l’artère  radiale;  et  vers  le  tiers  inférieur,  elle  se  dé- 
tourne un  peu  en  dehors , passe  sous  les  tendons  des 
muscles  long  supinateur  et  premier  radial  externe  , 
et  se  divise  en  deux  rameaux  que  nous  retrouverons 
au  poignet. 

4°  La  branche  postérieure  du  même  nerf,  plus 
volumineuse  que  l’antérieure,  se  détourne  oblique- 
ment en  dehors,  traverse  le  petit  supinateur  sui- 
vant sa  longueur,  contourne  obliquement  de  liant  en 
bas  l’extrémité  supérieure  du  radius,  et  arrivée  à la 
face  postérieure  de  l’avant-bras,  se  divise  en  plusieurs 
rameaux,  variables  pour  le  nombre  et  l’origine,  qui 
vont  à tous  les  muscles  de  la  région  radiale  et  de  la 
région  dorsale  : l’un  d’eux  descend  le  long  du  ligament 
interosseux  jusque  sur  le  dos  de  la  main. 

5»  Enfin,  les  branches  du  cutané  externe  et  du 
cutané  interne  se  ramifient  dans  les  téguments  de 
l’avant-bras,  sans  suivre  de  direction  exacte,  et 
échappent  d’ailleurs  au  chirurgien  par  leur  petit  vo- 
lume. 

3°  Considérations  spèciales. 

La  disposition  des  chairs  à l’avant-bras  est  telle, 


que  nulle  autre  portion  des  membres  ne  paraît  au 
premier  abord  se  prêter  aussi  bien  à l’amputation  à 
deux  lambeaux.  Un  lambeau  intérieur  et  un  lambeau 
postérieur  comprennent  en  effet  tous  les  muscles  ; et 
aux  angles  de  réunion  , la  peau  seule  subit  une  dé- 
perdition de  substance.  Mais  c’est  là  précisément  ce 
qui  me  parait  condamner  celte  méthode  ; en  dedans 
et  eu  dehors,  les  os  ne  sont  véritablement  recouverts 
que  par  la  peau  et  l’aponévrose  ; si  l’on  enlève  la 
peau  qui  est  là  plus  nécessaire  que  partout  ailleurs , 
les  os  demeureront  à nu  et  seront  exposés  à la  né- 
crose. Aussi , sauf  les  indications  particulières  , l’in- 
cision circulaire  doit  être  adoptée,  pour  l’avant-bras, 
comme  méthode  générale. 

M.  Baudens  préfère  cependant  l’incision  ovalaire , 
pratiquée  de  manière  à laisser  la  peau  plus  longue 
d’un  travers  de  doigt  sur  le  radius  que  sur  le  cubitus. 
Il  se  propose  par  là  de  laisser  une  moindre  quantité 
de  peau  à l’angle  inférieur  de  la  plaie , et  de  procu- 
rer ainsi  au  pus  un  écoulement  plus  facile.  Ce  qu’il  y 
a de  plus  clair  en  ceci , c’est  qu’on  opère  une  perte 
de  substance  aux  téguments  sous  le  cubüus  , qu’on 
expose  ainsi  à faire  saillie. 

L’incision  des  muscles  est  assez  difficile,  d’une 
part  à cause  des  nombreux  tendons  qui  remontent 
fort  haut  dans  les  fibres  musculaires;  d’autre  part , 
parce  que  ces  muscles  s’enfoncent  dans  l’espace  in- 
terosseux où  ils  sont  protégés  par  les  os.  J’avais 
adopté  d’abord,  du  moins  pour  les  amputations  à la 
partie  supérieure  de  l’avant-bras , où  les  muscles 
sont  en  abondance  , la  double  incision  musculaire, 
puis  leur  décollement  des  os  avec  la  pointe  du  cou- 
teau à une  hauteur  suffisante.  Je  me  suis  convaincu, 
depuis  lors,  qu’on  arrive  bien  plus  aisément  au  même 
résultat  en  plongeant  le  couteau  sous  les  muscles, 
d’un  côlé  de  Pavanl-bras  à l’autre,  rasant  les  os  et  le 
ligament  interosseux  autant  que  possible,  et  termi- 
nant ces  lambeaux  musculaires  à un  pouce  au-des- 
sous du  niveau  où  l’on  a relevé  la  peau  ; deux  peti- 
tes incisions  au  ligament  interosseux  pour  le  détacher 
des  os,  suffisent  alors  pour  relever  les  chairs  aussi 
haut  que  possible  avec  la  compresse  fendue  ; en  un 
mot , c’est  une  combinaison  de  la  méthode  circulaire 
qu’on  applique  à l’incision  cutanée,  et  de  la  méthode 
à deux  lambeaux  pour  les  muscles  : et  tel  est , en 
dernière  analyse,  le  procédé  auquel  je  me  suis  ar- 
rêté. A la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  il  est 
môme  absolument  de  rigueur,  à raison  des  nom- 
breux tendons  qui  sont  fort  difficilement  divisés  par 
l’incision  de  dehors  en  dedans;  seulement  Gulhrie 
a fait  observer  que  la  position  superficielle  des  deux 
artères,  et  surtout  de  la  radiale,  expose  à les  blesser 
au-dessus  du  point  où  elles  sont  coupées  avec  le  reste 
des  chairs,  accident  qui  obligerait  à porter  la  ligature 
beaucoup  plus  haut  que  de  coutume.  La  présence 
de  ces  nombreux  tendons  et  de  leur  gaine  avait  paru 
à M.  Larrey  une  raison  suffisante  de  proscrire  l'am- 
putation delà  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  et  de 
ne  pas  la  faire  plus  bas  que  le  tiers  supérieur;  mais 
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celte  idée  n’a  pas  prévalu  , et  il  est  de  rèffle  de  gar- 
der de  l’avant-bras  toute  la  longueur  possible. 

Pour  diviser  les  chairs  ainsi  qu’il  a été  dit , on 
met  successivement  l’avant-bras  en  pronation  et  en 
supination  : pour  scier  les  os,  j’ai  conseillé  la  posi- 
tion moyenne.  C’est  dans  cetle  position  , en  effet , 
que  le  membre  sera  tenu  jusqu’à  la  cicatrisation  ; et 
il  importe,  pour  ne  pas  la  retarder,  que  l’un  des  os 
ne  déborde  pas  les  chairs  plus  que  l’autre  ; ce  qui  ar- 
riverait infailliblement  si  on  les  sciait  en  pronalion 
ou  en  supination  parfaite.  Quant  à la  manière  de 
faire  agir  la  scie  , le  cubitus  étant  le  mieux  fixé  par 
en  haut,  c’est  sur  lui  qu’on  recommande  de  tracer 
la  voie  d’abord , pour  scier  ensuite  le  radius  en  en- 
tier, et  finir  enfin  par  le  couper  lui-même.  Ces  pré- 
ceptes sont  de  fort  peu  d’importance,  et  il  est  beau- 
coup plus  simple  de  scier  les  os  comme  ils  se 
présentent,  les  aides  les  tenant  bien  assujettis. 

Si  l’on  avait  à découvrir  les  os , soit  pour  extraire 
des  esquilles,  mettre  à nu  un  séquestre,  ou  enfin 
opérer  une  résection,  la  disposition  des  muscles  indi- 
que naturellement  que  l’incision  devrait  être  faite 
sur  le  cubitus , le  long  de  son  bord  interne  ; sur  le 
radius,  le  long  de  son  bord  postérieur,  en  dehors  des 
muscles  de  l’épicondyle.  Pour  l’extirpation  complète 
de  l’un  ou  de  l’autre  os,  il  faudrait  prendre  garde  de 
léser  le  nerf  cubital  vers  la -partie  supérieure  du  cu- 
bitus; et  vers  la  partie  supérieure  du  radius,  le  ra- 
dial postérieur,  nerf  de  la  plus  haute  importance, 
puisqu’il  préside  seul  aux  mouvements  de  supination 
et  d'extension  de  la  main.  En  bas  du  même  os,  il  y 
aurait  également  à ménager  la  branche  antérieure  , 
à la  vérité  bien  moins  essentielle  que  l’autre. 

L’aponévrose  d’enveloppe  de  l’avant-bras  fournit 
des  gaines  spéciales  à presque  tous  les  muscles.  Mais 
ces  gaines  particulières  sont  faibles,  et  se  rallient  à 
des  gaines  générales  ainsi  disposées.  D’abord  l’apo- 
névrose sépare  complètement  les  muscles  postérieurs 
de  tous  les  autres,  en  se  fixant  sur  le  bord  interne 
du  cubitus  et  sur  le  bord  postérieur  du  radius  : le  li- 
gament interosseux  n’est,  pour  ainsi  dire,  que  le 
complément  de  celte  cloison.  De  plus,  une  lame 
transversale  s’étend  entre  la  couche  musculaire  su- 
perficielle et  la  couche  profonde , et  constitue  ainsi 
deux  gaines  générales  à la  région  dorsale.  Les  mus- 
cles superficiels  ont  ensuite  chacun  une  gaine  fi- 
breuse assez  distincte,  tandis  que  pour  la  couche 
profonde  on  ne  trouve  que  des  cloisons  purement  cel- 
luleuses. 

Une  troisième  gaine  générale  enveloppe  tous  les 
muscles  de  la  région  externe.  Le  nerf  radial  anté- 
rieur s’y  trouve  compris  d’ordinaire,  tandis  que  l’ar- 
tère radicale  est  en  dehors,  ce  qu’il  ne  faut  pas  ou- 
blier pour  la  ligature  de  cette  artère.  Enfin , les 
muscles  de  la  région  palmaire  sont  répartis  en  deux 
gaines  par  un  feuillet  fibreux  transversal,  qui  passe 
par-dessus  le  fléchisseur  superficiel  ; la  première  ren- 
ferme les  muscles  rond  pronateur,  grand  et  pelit 
palmaires,  et  cubital  antérieur;  dans  la  seconde  sont 


compris  tous  les  attires  , à l’exception  du  carré  pro- 
nateur  qui  a pour  lui  seul  une  enveloppe  fibreuse 
spéciale.  Du  reste , ici  comme  à la  région  dorsale , 
les  gaines  particulières  des  muscles  superficiels  sont 
beaucoup  plus  prononcées  que  celles  des  muscles 
profonds. 

A la  partie  inférieure  de  l’avant-bras , où  la  plu- 
part des  muscles  dégénèrent  en  longs  tendons , les 
gaines  se  transforment  à leur  tour,  soit  en  tissu  cel- 
lulaire simple,  soit  en  bourse  muqueuse,  comme  celle 
qui  enveloppe  à la  fois  tous  les  tendons  des  fléchis- 
seurs; soit  enfin  en  gaines  fibreuses  plus  solides  et  ta- 
pissées à l’intérieur  par  une  véritable  synoviale.  Ces 
synoviales  ne  remontent  un  peu  sur  l’avant-bras 
qu’aux  régions  externe  et  postérieure , où  l’on  en 
trouve  pour  les  deux  radiaux  externes  et  pour  tous  les 
extenseurs;  les  plus  remarquables  appartiennent, 
l’une  au  grand  abducteur  et  au  petit  extenseur  du 
pouce  , à qui  elle  est  commune  , et  l’autre  au  grand 
extenseur  du  même  doigt.  Elles  passent  obliquement 
de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors  sur  la  face 
postérieure  et  externe  du  radius,  et  quelquefois  sont 
le  siège  d’un  gonflement  et  d’une  crépitation  que 
M.  Velpeau  dit  avoir  rencontrées  dans  presque  toutes 
les  autres  coulisses  fibro-synoviales , mais  qui  ne  se 
voient  nulle  part  si  fréquemment. 

Nous  avons  indiqué  d’une  manière  générale  le 
trajet  des  artères.  Après  une  amputation , l’avant- 
bras  étant  en  position  moyenne , elles  sont  disposées 
de  haut  en  bas,  dans  l’ordre  suivant  : 1°  la  radiale, 
située  en  avant  du  radius,  entre  le  long  supinateur, 
le  grand  palmaire  et  le  fléchisseur  du  pouce;  le  nerf 
en  est  très-éloigné , excepté  à la  partie  moyenne; 
2°  Vinterosseuse  antérieure  , couchée  à peu  près 
sur  le  milieu  de  la  face  palmaire  du  ligament  inter- 
osseux  : elle  est  côtoyée  par  le  rameau  interosseux  du 
médian  qu’il  est  bon  d’éviter;  5°  l 'interosseuse 
postérieure , située  en  arrière  de  ce  ligament , est 
aussi  à peu  près  sur  la  ligne  moyenne;  mais  au- 
dessous  du  milieu  de  l’avant-bras , elle  est  divisée 
en  ramuscules  qui  n’exigent  [dus  la  ligature;  4°  la 
cubitale , placée  en  avant  du  cubitus,  entre  le  cu- 
bital antérieur  et  les  deux  fléchisseurs  communs  des 
doigts. 

Pour  les  lier  dans  la  continuité  du  membre,  d’au- 
tres indications  sont  nécessaires.  L’artère  radiale 
suit  à peu  près , comme  il  a été  dit , le  trajet  d’une 
ligne  tirée  du  milieu  du  pli  du  coude  jusqu’au  milieu 
de  l'espace  compris  entre  l’apophyse  styloïde  du  ra- 
dius et  le  tendon  du  grand  palmaire  ; dans  sa  moitié 
inférieure  où  on  la  sent  battre  presque  à nu  sous  la 
peau,  rien  de  plus  facile  que  de  la  mettre  à nu  par 
une  incision  pratiquée  entre  le  tendon  du  grand  pal- 
maire et  celui  du  grand  supinateur  : on  divise  la 
peau , l’aponévrose , et  on  trouve  l’artère  côtoyée 
par  ses  deux  veines  satellites , le  nerf  radial  s’écar- 
tant beaucoup  plus  en  dehors.  Mais  dans  sa  moitié 
supérieure , elle  se  courbe  un  peu  en  dehors  de  celte 
ligne  et  s’enfonce  dans  l’interstice  qui  sépare  le 
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grand  supinateur  du  grand  pronateur  et  du  grand 
palmaire,  recouverte  parle  bord  interne  du  premier 
de  ces  muscles,  qu’il  est  indispensable  de  soulever  pour 
la  mettre  à nu  ; en  sorte  que  les  incisions  extérieures 
doivent  avoir  pour  but , bien  moins  d’arriver  directe- 
ment sur  l’artère  que  de  découvrir  le  bord  interne 
du  grand  supinateur,  de  manière  à se  réserver  tonte 
facilité  de  le  relever  en  dehors.  M.  Roux  pratique 
dans  la  direction  de  l’artère  même  une  incision  lon- 
gue de  deux  pouces  à deux  pouces  et  demi;  mais  il 
tombe  alors  trop  en  dedans  du  grand  supinateur,  et 
l’opération  ne  s’achève  pas  sans  tâtonnement  ; de 
plus,  il  s’expose  à blesser  la  veine  médiane,  qui  suit 
généralement  sous  la  peau  la  même  direction  que 
l’artère.  M.  Marjolin  suit  l’artère  de  bas  en  haut  avec 
les  doigts,  fait  contracter  le  long  supinateur  et  in- 
cise le  long  de  son  bord  interne  : ce  procédé  est  très- 
bon  chez  les  sujets  maigres  et  à sadlies  musculaires 
bien  prononcées;  mais  un  embonpoint  un  peu  nota- 
ble empêche  de  suivre  ainsi  soit  l’artère,  soit  le  long 
supinateur.  M.  Lisfranc  reconnaît  le  milieu  du  pli 
du  bras;  à six  lignes  en  dehors  il  marque  le  point  de 
départ  d’une  ligne  fictive  qui  va  tomber  trois  pouces 
plus  bas  sur  le  bord  externe  de  l’avant-bras;  il  in- 
cise dans  la  direction  de  cette  ligne  , et  va  chercher 
l’interstice  musculaire  en  dedans.  A son  tour,  ce 
procédé  expose  à tomber  trop  en  dehors  du  bord  in- 
terne du  muscle. 

On  évite  lotis  ces  inconvénients  par  un  procédé 
très-simple  et  que  j’ai  adopté  dans  mes  démonstra- 
tions : il  consiste  à faire  l'incision  sur  le  trajet 
d’une  ligne  qui,  du  point  de  départ  supérieur  noté 
par  M.  Lisfranc  , se  rend  inférieurement  au  milieu 
de  l’espace  qui  sépare  l’apophyse  styloïde  radiale  du 
tendon  du  grand  palmaire.  Il  faut  inciser  la  peau 
avec  précaution , de  peur  d’une  déviation  de  la  veine 
médiane  : si  cette  veine  se  présente,  on  la  rejette 
en  dedans  ; on  incise  l’aponévrose  d’enveloppe  sur 
le  long  supinateur  même  ; ce  muscle  mis  â nu  , rien 
n'est  facile  comme  de  relever  en  dehors  son  bord 
externe  avec  la  sonde  cannelée;  et  presque  immédia- 
tement au-dessous  on  trouve  l’artère  avec  ses  deux 
veines  satellites.  Notez  bien  toutefois  qu’elle  n’est  pas 
dans  la  gaine  même  du  long  supinateur , mais  au 
dessous , en  sorte  qu’il  faut  déchirer  celle  gaine 
avec  la  sonde  cannelée  pour  la  dégager  par- 
faitement. Quand  la  gaine  est  fort  épaisse , un  opé- 
rateur novice  n’aperçoit  pas  le  vaisseau  ; il  relève 
alors  le  muscle  plus  en  dehors , et  va  chercher  à une 
plus  grande  profondeur.  C’est  une  grave  erreur  , de 
laquelle  il  est  deux  moyens  de  sortir.  Le  premier  est 
la  rencontre  du  nerf  radial  antérieur,  plus  en  dehors 
et  plus  profondément  que  l’artère,  bien  que  dans  la 
gaine  même  du  long  supinateur;  dès  qu’on  l’a  re- 
connu , on  doit  chercher  l’artère  un  peu  plus  en  de- 
dans et  en  avant.  L’autre  moyen  consiste  à se  rap- 
peler la  direction  générale  du  vaisseau,  qu’on  a cer- 
tainement oubliée  lorsqu’on  décolle  le  muscle  jusqu’au 
nerf  radial. 


La  cubitale  ne  saurait  être  liée  à sa  partie  supé- 
rieure , où  elle  est  recouverte  et  croisée  dans  son 
trajet  par  le  rond  pranoleur , le  grand  et  le  petit 
palmaires , et  le  fléchisseur  superficiel.  Mais  à partir 
du  tiers  supérieur  de  l’avant-bras , elle  rejoint  le  nerf 
cubital,  et  suit  alors  comme  lui  la  direction  d'une 
ligne  étendue  de  l’épitrochlée  au  côté  externe  de  l'os 
pisiforme  , recouverte  par  le  bord  externe  du  cubital 
antérieur  , et , ce  qu’il  ne  faut  pas  oublier , par  le 
feuillet  profond  de  l’aponévrose.  La  chose  essentielle 
est  donc  d’aller  à la  recherche  du  bord  externe  du 
muscle  signalé  : pour  cela  , si  l’on  opère  au  tiers 
moyeu  de  l’avant-bras , on  fait  une  incision  dans 
la  direction  indiquée , et  l’aponévrose  d’enveloppe 
divisée,  d’ordinaire,  on  rencontre  le  muscle.  Mais 
quelques  difficultés  peuvent  se  présenter  ici.  Fré- 
quemment le  bord  externe  du  cubital  est  réuni  au 
fléchisseur  superficiel  par  une  ligne  aponévrotique 
qu'il  faut  détruire  ; et  pour  peu  que  l’incision  ait 
porté  plus  en  dehors  que  la  ligne  officielle,  on  peut 
tomber  sur  les  interstices  musculaires  voisins.  Il  est 
deux  moyens  de  sortir  d’embarras  : le  premier  est  de 
s’assurer  qu’on  est  dans  la  direction  juste;  le  second, 
recommandé  par  M.  Lisfranc,  consiste  à porter  en 
dedans  la  lèvre  interne  de  la  plaie  des  téguments 
jusqu’au  bord  externe  du  cubitus  ; en  partant  en- 
suite de  l’os  et  se  dirigeant  en  dehois  , le  premier 
interstice  musculaire  qu’on  rencontre , celluleux  ou 
aponévrotique  , est  celui  qu’il  faut  diviser.  On  tombe 
alors  sur  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose,  très- 
mince  en  ce  point , et  laissant  apercevoir  au-dessous 
de  lui  l’artère  cubitale  , couchée  sur  le  fléchisseur 
profond , côtoyée  par  ses  deux  veines  satellites , 
ayant  le  nerf  cubital  à son  côté  interne. 

Au  tiers  inférieur  , il  suffit  d’inciser  le  long  du  ten- 
don du  cubital  antérieur,  et  à son  côté  externe.  La 
peau  et  l’aponévrose  divisées , le  tendon  est  à nu; 
on  le  rejette  un  peu  en  dedans  , et  on  aperçoit  l’ar- 
tère sous  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose  qu’il 
reste  encore  à traverser. 

L’étude  raisonnée  du  squelette  de  l’avanl-bras  est 
d’une  haute  importance  pour  le  traitement  de  ses 
fractures.  Les  deux  os  qui  le  composent  sont  con- 
tournés d’une  manière  bizarre.  Le  cubitus , par 
exemple , à partir  de  son  extrémité  supérieure , 
s’incline  à la  fois  en  dehors  et  en  arrière , pour  se 
reporter  en  dedans  et  en  avant  vers  son  tiers  infé- 
rieur , puis  à son  extrémité  carpienne  encore  un 
peu  en  dehors  et  en  arrière  , de  manière  à repré- 
senter une  S italique  très-allongée.  Le  radius,  à par- 
tir de  sa  tète  jusqu’à  la  tubérosité  qui  donne  attache 
au  muscle  biceps , est  à peu  près  cylindrique  et 
dirigé  verticalement  en  bas  ; mais  à partir  de  ce 
point,  il  décrit  une  courbe  à convexité  externe, 
qui  ne  se  termine  qu’à  son  extrémité  inférieure.  Ces 
deux  os  sont  dans  une  sorte  d'antagonisme  quant  à 
l’épaisseur , de  telle  sorie  que  la  partie  la  plus 
épaisse  de  l’un  répond  directement  à la  portion  la 
plus  mince  de  l’autre,  et  que  le  squelette  de  l’avant- 
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bras  garde  à peu  près  partout  te  même  volume.  Le 
cubitus  déborde  le  radius  en  haut  ; celui-ci  le  dé- 
passe un  peu  en  bas  : toutefois  il  y a toujours  à 
l’avantage  du  cubitus  une  différence  de  longueur 
telle  , que  sur  des  sujets  de  choix  , le  radius  ayant 
neuf  pouces  neuf  lignes , Salvage  a trouvé  au  cubi- 
tus un  peu  plus  de  dix  pouces  trois  lignes.  Sur  un 
squelette  de  femme,  je  trouve  au  radius  huit  pouces 
de  longueur , au  cubitus  seulement  huit  pouces  qua- 
tre lignes.  Mais  sur  un  squelette  d’homme  bien 
constitué,  le  radius  ayant  huit  pouces  neuf  lignes , 
le  cubitus  n’a  pas  moins  de  neuf  pouces  et  demi  ; 
différence  double  de  celle  qu’offraient  les  os  de  la 
femme.  Ceci  est  fort  important  pour  l’examen  des 
luxations  huméro-radiales  anciennes,  où  il  s’agit  de 
déterminer  jusqu’à  quel  point  le  radius  s’est  allongé 
ou  le  cubitus  s’est  raccourci.  J’ai  parlé  ailleurs  de 
ce  phénomène  bizarre. 

Ce  que  les  deux  os  ont  de  commun  toutefois,  c’est 
que  tous  deux  affectent  une  forme  triangulaire,  avec 
un  angle  ou  bord  postérieur  plus  saillant  que  l’anté- 
rieur ; mais  les  angles  qui  se  regardent,  c’est-à-dire 
le  bord  interne  pour  le  radius  et  l’externe  pour  le 
cubitus , extrêmement  aigus  et  saillants.  Entre  ces 
deux  bords  est  compris  l’espace  interosseux  , qu’il 
ne  faut  pas  se  figurer  comme  formé  par  l’écarte- 
ment des  diaphyses  : d’après  ce  que  je  viens  de 
dire,  on  voit  que  le  cubitus  se  fléchit  en  dehors 
pour  aller  à la  rencontre  du  radius;  et  le  radius  se 
courbe  au  contraire  en  dehors  pour  s’en  éloigner 
davantage.  En  un  mol , considéré  dans  la  supi- 
nation complète , le  squelette  de  l’avant-bras  pré- 
sente une  concavité  à son  côté  interne , et  une 
convexité  à son  côté  externe.  Quant  aux  deux  faces, 
le  radius  déborde  sensiblement  le  cubitus  en  avant, 
de  même  qu’il  en  est  débordé  en  arrière  ; et  enfin  , 
l’intervalle  inlerosseux  , fort  étroit  en  haut,  s’élar- 
git surtout  vers  la  jonction  du  tiers  moyen  au  tiers 
inférieur. 

On  voit  combien  il  est  difficile , lorsque  les  deux  os 
sont  rompus  et  l’espace  interosseux  détruit , de 
disposer  un  appareil  qui  maintienne  exactement  les 
quatre  fragments  en  rapport.  Vous  entassez  des 
compresses  dans  l’espace  inlerosseux  ; mais  si  vos 
compresses  régnent  dans  toute  la  longueur  de  l’avant- 
bras  avec  une  épaisseur  partout  égale,  elles  repous- 
seront en  arrière  le  fragment  supérieur  du  radius  ; eu 
avant,  celui  du  cubitus.  Ce  n’est  pas  là  leur  unique 
inconvénient. 

La  plupart  des  praticiens  leur  font  dépasser  en 
bas  la  réunion  des  deux  os  ; en  sorte  qu’elles  ne 
sauraient  pénétrer  dans  l’espace  interosseux  comme 
il  serait  désirable.  Mais  ce  n’est  pas  assez  même  de 
les  réduire  juste  à la  longueur  exacte  de  l’espace 
interosseux  ; car  cet  espace  est  fort  étroit  en  haut 
et  en  bas;  et  dès  lors,  ou  bien  les  compresses  écar- 
teront les  os  dans  ces  deux  sens  , et  pour  une  frac- 
ture de  la  partie  moyenne , l’écartement  sera  trop 
considérable  ; ou  bien  elles  ne  les  écarteront  pas , et 


alors  , demeurant  au-dessus  , leur  portion  moyenne 
ne  s’enfoncera  pas  davantage.  Par  tous  ces  motifs, 
lorsqu’une  fracture  du  radius  ou  des  deux  os  a ré- 
tréci l’espace  inlerosseux , je  n’applique  de  com- 
presses graduées  qu’au  lieu  même  de  la  fracture  ; 
ainsi,  en  leur  donnant  la  largeur  convenable,  je 
réduis  leur  longueur  à un  pouce  et  demi  au  plus.  Plus 
de  longueur  est  au  moins  inutile  , et  très-probable- 
ment nuisible. 

Mais  quelle  largeur  faut-il  leur  donner?  Beau- 
coup de  chirurgiens , s’en  fiant  à la  largeur  appa- 
rente de  l’avant-bras , font  leurs  compresses  aussi 
larges  en  haut  qu’en  bas,  sinon  davantage.  C’est 
une  erreur  à réformer.  Ce  sont  les  muscles  qui 
ajoutent  à l’épaisseur  de  l’avant -bras  vers  le  haut  ; 
Mascagni , prenant  des  dimensions  pour  les  artistes 
sur  des  sujets  de  choix  , avait  trouvé  pour  diamètres 
transversaux  : 

A l’articulation  du  coude.  . . 3 pouces  1 lig. 

A la  partie  moyenne  de  l’avant- 
bras  (il  faut  lire  sans  doute  vers 
son  tiers  supérieur).  ...  3 5 

A sa  partie  inférieure,  à l'endroit 

du  pouls.  . .....  2 5 

Loin  de  là  , le  diamètre  transversal  du  sque- 
letle  est  le  plus  large  possible  à l’articulation  du 
coude  , entre  l’épitrochlée  et  l’épycondyle  ; le  plus 
étroit  est  vers  le  tiers  supérieur  de  l’avant-bras. 
L’étendue  réelle  de  ces  diamètres  variant  d’ailleurs 
suivant  les  sujets,  il  Importe,  pour  agencer  l’avant- 
bras  fracturé  , d’avoir  sous  les  yeux  l’avant-bras  de 
l’autre  côté. 

J’ai  enfin  line  autre  critique  à faire  aux  appareils 
ordinaires.  On  les  applique  dans  la  supination  par- 
faite , ce  qui  est  fort  bien,  l’espace  inlerosseux 
étant  alors  le  plus  large  possible.  Mais  aussitôt  on 
met  l’avant-bras  en  écharpe,  dans  une  position 
moyenne  , le  radius  croisant  le  cubitus , tous  les  rap- 
ports des  deux  os  changés  , l'espace  inlerosseux 
rétréci  ; que  peut  faire  dans  celle  position  l’appareil 
appliqué  pour  une  autre?  Et  faut-il  s’étonner  devoir 
les  fractures,  même  d’un  seul  os  de  l'avant-bras  , à 
plus  forle  raison  les  fractures  des  deux  os  , si  fré- 
quemment accuser  le  chirurgien  par  les  vices  de  leur 
consolidation  ? 

Pour  obtenir  une  consolidation  parfaite , il  faut 
tenir  l’avant-bras  en  supination.  Sans  doute  la  posi- 
tion est  pémhle,  moins  cependant  qn’on  ne  le  croirait; 
au  lieu  de  potier  l’avant-bras  appliqué  sur  la  poitrine, 
le  malade  le  portera  appliqué  sur  le  côté  du  corps, 
il  est  inutile  d’ailleurs  de  prolonger  celte  posture  du- 
rant tout  le  traitement.  Pour  les  os  de  l’avant-bras  , 
le  eal  ne  commence  pas  à se  solidifier  avant  le  dou- 
zième jour;  et  passé  le  trentième  , il  est  assez  solide 
pour  qu’un  appareil  aussi  rigoureux  ne  soit  plus  né- 
cessaire. 11  est  facile  d’ailleurs  d’assujettir  les  deux 
os  dans  cette  position  en  appliquant  deux  petites  at- 
telles transversales  suffisamment  serrées  un  peu  au- 
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dessus  du  poignet , ou  (ont  nuire  moyen  de  ee 
genre;  j’ai  fourni  ceile  indication  à M.  J.  Guérin,  il 
y a quelques  années,  pour  un  jeune  enfant  qui,  sans 
doute  par  quelque  contraction  des  muscles  prona- 
teurs,  avait  l’avant-bras  dans  une  pronalion  con- 
stante, sans  paralysie  des  supinateurs. 

Ce  déplacement  des  fragments  les  uns  vers  les  au- 
tres, de  manière  à rétrécir  l’espace  interosseux  , est 
manifestement  dû  aux  muscles  pronateurs,  agissant 
ici  sans  antagonistes.  Toutefois,  dans  la  fracture  des 
deux  os,  il  y a un  fragment  qui  résiste  à cette 
attraction,  le  fragment  supérieur  du  cubitus,  trop 
serré  dans  son  articulation  humérale  pour  pouvoir 
se  dévier  à droite  ou  à gauche.  Quant  aux  autres  dé- 
placements, on  ne  voit  guère  de  chevauchement  des 
os,  à cause , selon  Boyer , de  l’insertion  du  ligament 
interosseux  à toute  la  longueur  des  os,  et  aussi  parce 
que  la  plupart  des  muscles  s’insèrent  dans  la  plus 
grande  partie  de  leur  étendue.  Ce  seraient  là  des  ob- 
stacles très-faibles , si  la  fracture  des  deux  os  était 
oblique,  et  l’obliquité  dans  le  même  sens.  Si  la  frac- 
ture avait  lieu  au  radius  immédiatement  au-dessous 
de  l’attache  du  biceps,  celui-ci  entraînerait  en  haut 
et  en  avant  le  fragment  supérieur;  si  elle  était  au- 
dessus,  il  entraînerait  le  fragment  inférieur. 


CHAPITRE  V. 

DU  POIGNET. 


Les  limites  du  poignet  sont  assez  difficiles  à déter- 
miner. M.  Velpeau  se  contente  de  dire  qu’il  com- 
prend toutes  les  articulations  des  os  du  carpe,  soit 
entre  eux,  soit  avec  l’avant-bras,  soit  avec  la  main, 
et  qu'il  a une  longueur  d’environ  deux  pouces. 
M.  Blandin  lui  donne  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
et  au-dessous  de  l’articulation  radio-carpienne.  Pour 
nous,  nous  arrêterons  le  poignet  en  haut  et  en  avant  à 
une  ride  cutanée  transversale , situéeà  peu  près  au  ni- 
veau du  bord  supérieur  de  la  tète  du  cubitus  ; en  bas 
et  en  arrière,  à une  autre  ride  transverse  qui  n’est 
guère  sensible  que  quand  la  main  a été  quelque  temps 
fléchie  en  arrière,  et  qui  répond  à l'articulation  carpo- 
mélacarpienne.  Ainsi  le  poignet  comprend  les  ar- 
ticulations radio-cubitale , radio-carpienne , et 
celle  des  deux  rangées  des  os  du  carpe  que  j’ai  nom- 
mée médio-carpienne.  Nous  étudierons  à part  les 
parties  molles  du  poignet  et  ses  articulations. 

§ Ier.  — RÉGION  DU  POIGNET. 

Elle  se  distingue  naturellement  en  deux  régions 
secondaires,  l’antérieure  et  la  postérieure. 

Région  antérieure.  — Ses  couches  successives 
sont  : 

1°  La  peau; 


2°  La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  ; 

5°  L’aponévrose  d’enveloppe , qui  semble  se  con- 
denser inférieurement  pour  former  le  ligament  an- 
nulaire antérieur  du  carpe  ; 

4»  La  terminaison  des  muscles  antérieurs  de  l’a- 
vant-bras , disposés  ainsi  qu’il  suit  : en  dehors , l’at- 
tache du  grand  supinateur  au  radius;  en  dedans,  le 
cubital  antérieur  qui  va  s’insérer  à l’os  pisiforme  ; au 
milieu  , formant  pour  ainsi  dire  quatre  couches  su- 
perposées : 1°  le  grand  et  le  petit  muscles  palmaires; 
le  premier  inséré  au  deuxième  os  métacarpien;  le  se- 
cond , à l’aponévrose  palmaire,  2°  les  tendons  du 
fléchisseur  superficiel  ; 3°  les  tendons  du  fléchisseur 
commun  et  du  fléchisseur  propre  du  pouce  ;tous  les 
tendons  des  fléchisseurs  sont  enfermés  sous  le  liga- 
ment annulaire  dans  la  bourse  muqueuse  du  carpe; 
4°  enfin  , tout  à fait  en  haut  dans  la  région , les  fibres 
les  plus  inférieurs  du  carré  pronaleur; 

5°  Les  articulations  et  les  os. 

Région  postérieure.  — Elle  offre  successivement: 

1°  La  peau  ; 

2°  La  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  ; 

5°  L’aponévrose  d’enveloppe  , qui  forme  le  liga- 
ment annulaire  postérieur  du  carpe  ; 

4°  Les  tendons  des  muscles  postérieurs  de  l’avant- 
bras  , glissant  dans  des  gaines  osséo-fibreuses  solides; 
savoir  : de  dehors  en  dedans , 1°  les  tendons  du 
grand  abducteur  et  du  petit  extenseur  du  pouce , 
enfermés  dans  une  gaîne  commune  obliquement 
creusée  sur  la  face  externe  de  l’extrémité  du  radius; 
2°  le  tendon  du  grand  extenseur  du  pouce , placé 
dans  une  gaine  spéciale , parallèle  à la  précédente  ; 
ces  trois  tendons  croisent  superficiellement  les  ten- 
dons des  radiaux  externes  ; 3"  les  tendons  des  deux 
radiaux  externes,  réunis  dans  une  gaîne  unique; 
4° le  tendon  du  muscle  extenseur  propre  de  l’index  et 
ceux  de  l’extenseur  commun  des  doigis,  n’avant 
pour  eux  tous  qu’une  seule  gaine  et  une  seule  syno- 
viale ; 5U  le  tendon  de  l’extenseur  propre  du  petit 
doigt,  logé  dans  une  gaîne  fibreuse  au  niveau  de  l’ar- 
ticulation radio-cubitale  ; 6°  enfin  le  tendon  du  cubi- 
tal postérieur  , qui  possède  également  une  gaîne  qui 
lui  est  propre; 

5°  Les  articulations  et  les  os. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  font  pour  la  plupart 
que  traverser  ces  deux  régions.  V artère  radiale  Aes- 
cend  en  avant  en  suivant  sa  direction  jusqu’à  l’arti- 
culation radio-carpienne;  là,  elle  se  détourne  en 
dehors,  et  s’enfonce  sous  les  tendons  des  muscles  ex- 
tenseurs du  pouce  pour  se  placer  dans  l’intervalle 
des  deux  premiers  os  du  métacarpe.  Elle  donne  tou- 
tefois , en  avant  du  poignet,  deux  branches  ; l’une  , 
très-petite  et  très-profonde  , se  porte  transversale- 
ment en  dedans  le  long  du  bord  inférieur  du  muscle 
carré  pronateur , et  s’anastomose  avec  une  branche 
analogue  de  la  cubitale  ; l’autre  , qui  porte  le  nom 
d’ artère  radio-palmaire , descend  obliquement  au 
devantdu  ligament  annulaire  antérieur,  pour  gagner 
la  paume  de  la  main. 
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F V artère  cubitale  suit  également  sa  direction  jus- 
qu’à l’os  pisiforme  , où  elle  est  presque  aussi  super- 
ficielle que  la  radiale;  alors  elle  se  courbe  en  dehors , 
passe  sur  le  ligament  annulaire  antérieur , et  va  for- 
mer dans  la  paume  de  la  main  l’arcade  palmaire  su- 
perficielle. Elle  donne  au  niveau  du  poignet  un  petit 
rameau  transverse , qui  s’anastomose  avec  la  petite 
branche  signalée  de  l’artère  radiale. 

Vinterosseusc  antérieure  passe  derrière  le  carré 
pronateur,  traverse  le  ligament  interosseux  près  de 
l’articulation  radio-cubilale , descend  dans  la  gout- 
tière qui  loge  les  tendons  de  l’extenseur  commun  des 
doigts , et  va  s’anastomoser  avec  l’artère  dorsale  du 
carpe  et  avec  les  derniers  rameaux  de  l’inlerosseuse 
postérieure. 

Les  téguments  reçoivent  des  filets  insignifiants  du 
nerf  cutané  interne  du  cutané  externe  et  du  radial. 
En  outre,  les  deux  branches  profondes  de  ce  der- 
nier nerf  traversent  la  région  postérieure  du  poignet; 
la  branche  antérieure  se  détourne  en  dehors,  comme 
il  a été  dit , passe  sous  les  tendons  des  muscles  grand 
supinateur  et  premier  radial,  et  descend  entre  les 
téguments  et  les  tendons  des  muscles  grand  abducteur 
et  court  extenseur  du  pouce;  l’autre  branche  est  si- 
tuée plus  profondément  sur  le  ligament  interosseux. 

Mais  les  deux  troncs  nerveux  essentiels  sont  le 
médian  et  le  cubital.  Le  nerf  médian  s’engage  avec 
les  tendons  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond , 
au-dessous  du  ligament  annulaire  antérieur,  entouré 
par  la  même  bourse  muqueuse  ; le  cubital  descend 
le  long  du  bord  externe  du  tendon  du  cubital  anté- 
rieur , puis  au  côté  interne  de  l’os  pisiforme , entre 
le  ligament  annulaire  et  les  téguments,  accolé  d’ail- 
leurs à l’artère  cubitale.  La  branche  dorsale  du  même 
nerf  traverse  la  région  postérieure  du  poignet , en- 
tre le  cubitus  et  le  tendon  du  cubital  antérieur , pour 
se  porter  à la  moitié  interne  et  postérieure  de  la 
main. 

Considérations  spèciales. 

Les  téguments  du  poignet  présentent  divers  plis 
qu’d  n’est  par  inutile  de  connaître  , soit  pour  la  pra- 
tique des  amputations , soit  dans  la  recherche  des 
symptômes  des  fractures  et  des  luxations.  A la  face 
antérieure,  une  ligne  transversale , qui  ne  manque 
jamais , signale  l’énarthrose  de  l’articulation  médio- 
carpienne.  Au-dessous  de  cette  ligne  est  le  talon  de  la 
main  divisé  en  éminences  thénar  et  hypothénar,  et 
qui  recouvre  comme  on  voit  toute  la  deuxième  rangée 
des  os  du  carpe;  au-dessus  est  ce  qu’on  appelle  ordi- 
nairement le  poignet.  Il  faut  noter  que  quand  la  main 
est  renversée  en  arrière , son  talon  est  sur  le  même 
plan  que  l’avant-bras;  tandis  que  si  elle  est  étendue 
en  ligne  droite , il  faut  en  avant  une  saillie  de  quel- 
ques lignes.  Cette  circonstance  n’est  pas  sans  impor- 
tance dans  le  traitement  des  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius.  Eu  général,  on  applique  sur  la 
face  antérieure  et  sur  la  face  postérieure  de  l’avant- 


bras  des  compresses  et  des  attelles  qui  avancent  au 
moins  jusqu’au  milieu  du  métacarpe  ; et  de  cette  ma- 
nière, bien  évidemment  l’attelle  antérieure,  appuyant 
davantage  sur  le  talon  delà  main  que  sur  l’avant-bras, 
tend  à repousser  en  arrière  le  fragment  inférieur  qui 
n’a  déjà  que  trop  de  propension  à se  déplacer  de  ce  côté. 
C’est  une  erreur  manifeste  ; nous  verrons,  en  étudiant 
l’articulation  radio-carpienne,  jusqu’où  il  est  permis 
de  faire  descendre  l’attelle  antérieure.  M.  Goyrand 
avait  recommandé  de  placer  un  coussinet  sur  la  partie 
antérieure  du  poignet,  mais  en  l'arrêtant  à la  saillie 
transversale  du  talon  de  la  main.  Je  fis  remarquer  que 
ce  coussinet  antérieur  ne  pouvait  ni  ne  devait  agir  sur 
le  fragment  supérieur,  et  qu’il  pourrait  aider  à repous- 
ser l’inférieur  en  arrière  ; et  j’ai  eu  la  satisfaction  de 
voir  cet  habile  praticien  se  ranger  démon  avis. 

Sur  la  même  face  se  voient  deux  autres  rides , 
mais  moins  fidèles;  quelquefois  la  moyenne  répond 
à l’articulation  radio-carpienne;  et  la  supérieure , 
que  nous  avons  prise  pour  limite  entre  le  poignet  et 
l’avant-bras , à la  crête  transversale  du  radius  ; à la 
région  postérieure,  les  rides  sont  moins  marquées; 
on  ne  distingue  bien , encore  en  renversant  la  main, 
que  celle  qui  marque  l’interligne  articulaire  radio- 
carpien.  Toutefois , quand  on  s’est  longtemps  ap- 
puyé sur  le  poignet  fléchi , il  se  produit  trois  lignes 
rouges  qui , la  main  étendue  , paraissent  répondre 
assez  bien  aux  articulations  radio-carpienne,  médio- 
carpienne  et  carpo-mélacarpienne. 

Sans  doute  le  gonflement  des  parties  ou  d’autres 
altérations  pathologiques  ne  permettront  pas  tou- 
jours d’user  de  ces  données  ; cependant , pour  la  dé- 
sarticulation du  poignet , lorsque  l’article  est  masqué 
à l’extérieur  par  diverses  causes , et  surtout  lorsque 
le  couteau  a perdu  son  chemin  et  s’égare  dans  l’ar- 
ticulation médio-carpienne , le  chirurgien  est  sûr  de 
se  retrouver,  soit  en  faisant  fléchir  la  main  forte- 
ment en  arrière , le  pli  de  la  peau  indiquant  l’arti- 
culation cherchée , soit  en  s’assurant  du  pli  palmaire 
qui  surmonte  le  talon  de  la  main  ; l’article  se  trouve 
environ  à cinq  lignes  au-dessus. 

Le  tissu  sous-cutané  est  dense  , serré  , difficile  à 
détacher  de  la  couche  sous-jacente  , surtout  au  talon 
de  la  main  , où  il  adhère  même  assez  fortement  au 
pisiforme.  Aussi  est-il  très-difficile  de  tailler  un 
lambeau  antérieur  convenable  , dans  la  désarticula- 
tion radio-carpienne  à deux  lambeaux;  et  c’est  une 
des  raisons  qui  rendent  préférable  la  méthode  cir- 
culaire. 

Lorsqu’on  veut  réséquer  les  parties  osseuses  con- 
stituantes de  cette  articulation  , la  disposition  des 
tendons  fléchisseurs  ne  permet  pas  d’attaquer  l’arti- 
cle par  sa  face  antérieure  ; en  arrière  même  , il  est 
assez  difficile  de  dégager  tous  les  tendons  logés  dans 
les  gouttières  osseuses  du  radius;  c’est  pourquoi 
M.  üubled  a conseillé  de  se  borner  à une  incision 
longitudinale  sur  le  côté  de  chaque  os , en  commen- 
çant par  le  cubitus.  M.  Roux,  à ces  incisions,  en 
joint  deux  autres  transversales  , étendues  depuis  la 
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partie  inférieure  des  premières  jusqu’à  la  gaine 
commune  des  tendons  extenseurs  ; enfin  , M.  Vel- 
peau réunit  complètement  les  incisions  longitudi- 
nales par  une  incision  transversale  sur  le  dos  du 
poignet.  Ces  trois  procédés  ont  entre  eux  ce  point 
de  contact  , qu'on  peut  aisément  passer  de  l’un  à 
l’autre  durant  l’opération  même.  Il  paraît  donc  ra- 
tionnel de  commencer  par  les  incisions  simples  de 
M.  Dubled,  qui  donnent  certainement  le  plus  beau 
résultat.  Si  l’opération  est  ainsi  trop  difficile  , on  y 
joindra  les  petites  incisions  de  M.  Roux  , qu’enfin 
on  réduirait  en  une  seule  en  cas  de  nécessité  , selon 
le  procédé  de  M.  Velpeau. 

La  bourse  muqueuse  qui  renferme  les  tendons 
fléchisseurs  est  plus  que  toute  autre  sujette  5 se 
transformer  en  un  kyste  séreux  contenant  de  petits 
corps  blancs  de  nature  bydatique.  La  tumeur  est 
donc  recouverte  parle  ligament  annulaire  antérieur 
du  carpe  , qui  l’étrangle  par  le  milieu  ; en  sorte  que 
la  moitié  supérieure  du  kyste  fait  saillie  au-dessus 
de  ce  ligament , l’inférieure  au-dessous,  et  que  la 
pression  exercée  sur  l’une  détermine  le  soulèvement 
de  la  main  appliquée  sur  l’autre.  L’étendue  de  la 
bourse  muqueuse,  le  voisinage  des  nerfs  , des  ten- 
dons. des  articulations,  expliquent  de  reste  l’inflam- 
mation étendue  et  périlleuse  qui  suit  communément 
l’ouverture  de  ces  kystes;  et  leur  situation  sous  des 
aponévroses  denses  y ajoute  le  danger  de  l’étrangle- 
ment , si  l’on  n’a  pas  soin  de  débrider  largement  en 
hauleten  bastine  double  ouverture.  Le  ligament  an- 
térieur du  carpe  est  nécessaire  pour  régler  l’action 
des  muscles  fléchisseurs,  et  doit  toujours  être  soi- 
gneusement ménagé. 

On  ne  lie  pas  sur  le  vivant  les  artères  du  poignet  ; 
toutefois  , quelques  anatomistes  ont  indiqué  des  pro- 
cédés de  ligature  qui  ont  au  moins  l’avantage  de 
faire  connaître  exactement  la  position  de  ces  vais- 
seaux. Ainsi  l’artère  radiale,  en  passant  à la  face 
dorsale  du  carpe,  fait  sentir  ses  battements  entre 
les  tendons  des  muscles  grand  abducteur  et  long 
extenseur  du  pouce,  dans  une  petite  cavité  qu’on 
produit  en  contractant  ces  deux  muscles,  et  qui 
porte  vulgairement  le  nom  de  tabatière.  Le  pouce 
écarté  de  l’indicateur,  on  fait  dans  la  direction  de 
ces  tendons  une  incision  de  douze  à quinze  lignes; 
la  peau  et  l’aponévrose  divisées,  on  tombe  sur  l’ar- 
tère, avoisinée  par  quelques  rameaux  veineux  et 
nerveux  de  peu  d’importance. 

De  même  , pour  la  cubitale  , on  fait  sur  le  bord 
radial  de  l’os  pisiforme  une  incision  longitudinale 
d’un  pouce  et  demi , qui  intéresse  successivement  la 
peau , le  tissu  adipeux  , et  vers  la  paume  de  la  main, 
le  muscle  palmaire  cutané  ; on  trouve  alors  l’artère, 
ayant  le  nerf  cubital  à son  côté  interne  et  une  veine 
satellite  de  chaque  côté. 

§11.  — DES  ARTICULATIONS  DU  TOIGNET. 

On  compte  au  poignet  quatre  sortes  d’articula- 


tions : 1«  celle  du  radius  avec  le  cubitus  ; 2°  l’arti- 
culation radio-carpienne  ; 5°  l’articulation  de  la  pre- 
mière avec  la  seconde  rangée  du  carpe,  que  j’ai 
nommée  médio-carpienne  ; et  enfin  4°  les  articula- 
tions des  os  du  carpe  les  uns  avec  les  autres  (1). 

1°  Articulation  radio-cubitale  inférieure.  Le 
mouvement  de  rotation  dans  cette  articulation  est 
effectué  par  le  radius  , creusé  par  une  cavité  d’en- 
viron un  quart  de  cercle  , sur  l’extrémité  du  cubitus 
offrant  une  surface  arrondie  de  la  valeur  d’un  demi- 
cercle.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supina- 
tion de  la  main  devraient  donc  être  bornés  à un 
quart  de  cercle;  mais  la  laxité  des  ligaments  et  de 
la  synoviale , qui  s'étend  un  peu  plus  loin  que  les 
cartilages  articulaires , porte  ce  mouvement  aux 
deux  tiers  environ  du  demi-cercle.  S’il  paraît  plus 
étendu  au  premier  aspect,  c’est  qu’il  faut  y joindre 
la  rotation  de  l’humérus  sur  la  cavité  glénoïde,  et 
même  un  léger  mouvement  de  l’omoplate;  tous  ces 
moyens  portent  le  mouvement  de  rotation  complet  de 
la  main  à près  de  trois  quarts  de  cercle. 

Mais  la  rotation  des  deux  os  de  l’avant-bras  est- 
elle  opérée  parle  radius  seul  sur  le  cubitus  immobile, 
ou  celui-ci  y a-t-il  quelque  part?  Les  anatomistes 
français  nient  cette  participation  du  cubitus  ; Mon- 
teggia  prétend  la  prouver  par  une  expérience.  « Si 
l’on  appuie  le  coude  sur  une  table  et  si  l’on  tourne  la 
main  en  pronation  ou  en  supination  , on  voit  mani- 
festement tourner  le  cubitus  sur  son  axe,  bien  qu’il 
ne  décrive  pas  un  arc  de  cercle  aussi  grand  que  le 
radius  ; et  durant  ces  mouvements  du  cubitus  l’hu- 
mérus demeure  immobile.  » Il  est  vrai  que  l’articu- 
lation cubilo-huraérale  est  bien  serrée  pour  permet- 
tre cette  rotation  ; mais  l’auteur  italien  demande 
seulement  qu’on  accorde  à cette  articulation  supé- 
rieure un  très-léger  mouvement  latéral  : la  longueur 
du  levier  rendra  ce  mouvement  suffisamment  sen- 
sible à l’extrémité  inférieure. 

C’est  une  démonstration  fausse  servant  à prouver 
un  fait  vrai  dans  certains  cas  , le  mouvement  du  cu- 
bitus sur  le  radius.  Placez  l’avant-bras  dans  une  si- 
tuation moyenne  entre  la  pronation  et  la  supination, 
et  arrêtez  là  la  rotation  du  radius.  Cet  os  étant  ainsi 
fixé , il  est  évident  qu’en  fléchissant  le  cubitus  sur  le 
bras  vous  obtiendrez  la  supination,  et  en  l’étendant, 
la  pronation  aussi  complète  que  possible.  Il  n’y  a pas 
de  rolalion  ni  de  mouvement  latéral  du  cubitus;  il 
y a mouvement  en  haut  et  en  bas,  qui,  lui  faisant 
dépasser  dans  un  sens  ou  dans  l’autre  le  radius  fixé 
en  place,  donne  nécessairement  en  résultat  la  pro- 
nalion  ou  la  supination.  Quant  à l’expérience  de 
Monleggia , elle  est  fausse , et  ne  l’a  séduit  que  par 
une  sorte  d’illusion  d’optique. 

Il  suit  de  ces  observations  que  la  luxation  radio- 
cubitale  inférieure  peut  très-bien  avoir  lieu  de  deux 

(1)  J’emprunte  la  plus  grande  partie  de  ce  paragraphe 
à mon  Mémoire  déjà  cité  sur  les  luxations  du  poignet  et 
les  fractures  qui  les  simulent. 
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façons  ; soit  que  le  radius  soit  fixé  et  que  la  violence 
extérieure  agisse  sur  le  cubitus,  ou  bien  que  le  ra- 
dius soit  mù  violemment,  le  cubitus  restant  immo- 
bile. Dans  les  mouvements  forcés  de  pronalion  et  rie 
supination , le  mouvement  qui  produit  la  luxation 
agit  autant  sur  un  os  que  sur  l’autre  ; et  la  discus- 
sion de  Bichat , pour  démontrer  que  c’est  le  radius 
qui  se  luxe,  n’a  pas  plus  de  fondement  que  d’utilité. 

2°  Articulation  radio-carpienne.  Le  radius,  sin- 
gulièrement épaissi  et  élargi  à son  extrémité  infé- 
rieure, constitue  ici  près  des  trois  quarts  de  la  sur- 
face articulaire  supérieure.  A part  quelques  crêtes 
partielles  pour  limiter  les  gouttières  tendineuses,  son 
épiphyse  reste  , en  arrière  , à peu  près  sur  le  même 
plan  que  le  corps  de  l’os , et  ne  fait  pas  de  saillie 
remarquable.  En  dehors , la  saillie  est  de  deux  à 
trois  lignes,  et  se  prolonge  assez  bas  sous  la  forme 
d’une  pyramide  à quatre  faces  ; c’est  l’apophyse 
slyloïde,  dont  la  place  invariable  est  à l’extrémité 
du  grand  diamètre  du  poignet.  La  face  antérieure  est 
plus  remarquable.  L’épiphyse,  en  se  renflant,  se 
porte  tellement  en  avant , qu’elle  forme  là  une  crête 
transversale  saillant  de  plus  de  quatre  lignes  au- 
dessus  du  plan  du  corps  de  l’os.  Au-dessous  de  cette 
crête  est  une  surface  rugueuse , inclinée  en  arrière  , 
haute  tout  au  plus  d’une  ligne  en  dedans , étendue 
en  dehors  de  près  d’un  demi- pouce  jusqu’au  sommet 
de  l’apophyse  slyloïde.  A toute  cette  surface  s’attache 
le  ligament  capsulaire  antérieur  , ce  qui  peut  donner 
une  idée  de  son  épaisseur  et  de  sa  force. 

A la  face  inférieure  de  l’épiphyse  est  la  cavité  glé- 
noïde  du  radius , rétrécie  en  avant  et  en  arrière  par 
les  surfaces  d’implantation  des  ligaments',  et  offrant 
une  forme  irrégulièrement  triangulaire , dont  le 
sommet,  dirigé  en  dehors,  aboutit  à la  pointe  de 
l’apophyse  slyloïde.  Elle  offre  donc  une  assez  forte 
obliquité  de  dehors  en  dedans,  son  extrémité  externe 
descendant  quatre  lignes  plus  bas  que  l’interne.  Son 
rebord  postérieur  descend  aussi  un  peu  plus  bas  que 
l’antérieur,  circonstance  qui  s’oppose  à la  produc- 
tion des  luxations  du  carpe  en  arrière  , mais  surtout 
à leur  récidive , admise  par  les  chirurgiens  qui  les 
confondent  encore  avec  les  fractures  du  radius.  De 
tout  ceci  il  résulte  que  , si  l’on  fait  tomber  perpendi- 
culairement sur  cette  cavité  l’axe  du  corps  du  ra- 
dius , elle  se  trouvera  partagée  en  deux  moitiés  très- 
inégales  ; l’une  postérieure , formant  à peine  le  quart 
de  sa  largeur;  l’autre  antérieure,  formant  les  trois 
autres  quarts  , et  qui,  dans  une  chute  perpendicu- 
laire sur  le  radius,  n’aura  pour  appui  que  la  portion 
de  l’épiphyse  qui  fait  saillie  au-devant  du  corps  de 
l’os.  Cette  disposition  sert  à expliquer  la  fréquence 
des  fractures  au  voisinage  de  l’articulation. 

Le  cubitus,  comme  on  sait,  ne  fait  point  partie 
immédiate  de  l’articulation  radio-carpienne  ; il  en 
est  séparé  par  un  ligament  triangulaire  dont  le  som- 
met, s’insérant  au  centre  du  demi-cercle  que  repré- 
sente la  surface  articulaire  du  cubitus,  se  trouve 
toujours,  quels  que  soient  les  rapports  des  deux  os , 


à égale  distance  du  radius,  et  conséquemment  n’est 
jamais  ni  tiraillé,  ni  relâché.  Par  ce  mécanisme  trèi- 
simple,  la  surface  articulaire  qui  reçoit  les  os  du 
carpe  n’est  jamais  altérée,  ni  dans  son  poli , ni  dans 
son  étendue. 

L’extrémité  du  cubitus  offre  divers  aspects , selon 
les  mouvements  du  radius. 

Ce  qu’on  appelle  la  petite  lête  cubitale,  ou  sa  por- 
tion articulaire,  forme  une  saillie  épaisse,  arrondie, 
dépassant  de  trois  à quatre  lignes  le  plan  du  corps 
de  l’os,  et  située  du  côté  opposé  à son  apophyse  sty- 
loïde. Quand  l’avant-bras  est  en  pronation  forcée, 
cette  saillie  regarde  en  arrière  et  soulève  fortement 
la  peau  qui  la  recouvre;  l’apophyse  slyloïde  regarde 
un  peu  en  avant  ; la  face  antérieure  de  l’os  est  à peu 
près  plane.  Quand  il  y a supination  complète,  la  tète 
de  l’os  fait  saillie  en  avant  ; l’apophyse  styloïde  est 
tournée  tout  à fait  en  arrière;  enfin  , dans  la  posi- 
tion moyenne,  l’apophyse  stytoïde  est  tournée  en 
dehors,  à l’extrémité  du  grand  diamètre  de  l’articu- 
lation , tout  à fait  vis-à-vis  l’apophyse  styloïde  du 
radius. 

Il  résulte  de  là  deux  choses  assez  importantes  : 
d’abord  que  ce  qu’on  appelle  malléole  cubitale  n’est 
point  représenté  par  une  saillie  osseuse  toujours  la 
même,  comme  la  malléole  radiale;  secondement , 
c’est  que  le  grand  diamètre  de  l'articulation  est  sujet 
à de  notables  variations.  Sur  une  femme,  l’articula- 
tion dépouillée  des  chairs  m’a  donné  : 

En  supination  forcée,  1 pouce  9 lig.  de  grand  dia- 

[mèlre. 

En  pronation  forcée,  1 pouce  10  lignes. 

En  position  moyenne,  1 pouce  11  lignes. 

Chez  l’homme,  le  diamètre  est  en  général  un  peu 
plus  grand,  mais  les  variations  de  position  sont  les 
mêmes.  On  voit  par  là  quel  degré  de  confiance  on 
peut  ajouter  à ce  signe  donné  par  Pouteau  comme 
caractéristique  de  la  fracture  dtuadius  ou  du  cubi- 
tus : l’agrandissement  du  diamètre  articulaire.  Pour 
juger  s’il  est  agrandi  réellement , il  faut  mettre  l’ar- 
ticulation en  position  moyenne  ; j’ai  trouvé  qu’alors 
une  fracture  , à un  demi  pouce  ou  un  pouce  au-des- 
sus de  l’article,  pouvait,  par  le  rapprochement  du 
fragment  inférieur,  écarter  assez  les  apophyses  sty- 
Ioïdes  pour  procurer  au  grand  diamètre  articulaire 
un  allongement  de  deux  ligues  ; mais,  pour  y parve- 
nir , il  fallait  couper  le  ligament  inter-articulaire.  A 
mesure  que  la  fracture  s'élève,  l'écartement  est 
moins  grand  ; au  tiers  inférieur  de  l’os,  l’écartement 
ne  va  pas  à une  demi-ligne. 

La  position  des  deux  saillies  malléolaires  semble- 
rait au  premierabord  devoir  fournir  un  signe  certain 
pour  distinguer  les  luxations  réelles  des  fraclures  du 
poignet;  Desautt  l'enseignait  ainsi , et  je  l’avais  cru 
moi-même.  Mais  il  est  venu  depuis  lors  à ma  con- 
naissance deux  fails,  l’un  sur  le  vivant,  où  le  carpe 
paraissait  dé  jeté  en  arrière  sans  déplacement  de  ses 
apophyses,  par  suite  d’une  fracture  du  rebord  posté- 
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rieur  de  l'extrémité  articulaire  du  radius  ; dans  l’au- 
tre cas , l’autopsie  démontra  la  même  lésion  , et  fit 
cesser  les  doutes  que  l’on  conservait  sur  la  nature 
réelle  de  la  lésion. 

Je  n’omettrai  pas,  en  celle  occasion  , une  remar- 
que de  physiognomonie  fort  intéressante.  Quand  le 
diamètre  de  l’avant-hras  vers  le  poignet  est  plus  con- 
sidérable que  de  coutume , sans  qu’on  en  puisse  ac- 
cuser aucune  affection  morbide , presque  h coup  sûr 
l’intelligence  est  faible  et  obtuse.  Cette  observation 
appartient  à M.  Alliot  de  Monlagny  ; mais  j’ai  pu  la 
vérifier  plusieurs  fois. 

Trois  os  du  carpe,  le  semi-lunaire,  le  pyramidal  et 
le  scaphoïde,  unis  solidement  ensemble,  s’articulent 
avec  le  radius  et  le  ligament  inter-articulaire.  11  y a 
ici  quelques  dispositions  qu’on  n’a  point  remarquées. 
La  surface  articulaire  du  scaphoïde  et  du  pyramidal 
occupe  presque  deux  faces,  la  postérieure  et  la  supé- 
rieure. Comparée  à celle  du  radius , elle  offre  au 
moins  un  tiers  de  plus  en  étendue.  La  surface  articu- 
laire du  pyramidal  est  beaucoup  plus  étroite,  autant 
d’ailleurs  qu’est  rétrécie  la  surface  du  ligament  inter- 
articulaire.  On  peut  en  déduire  à l’avance  que  celte 
articulation  ne  sert  qu’à  la  flexion  en  arrière,  et  que 
celle  flexion  a plus  d’étendue  du  côté  du  radius  (pie 
du  côté  du  cubitus.  Or,  c’c.-l  ce  qui  a lieu  eu  effet. 
Disséquez  celte  articulation  avec  ses  ligaments;  la 
face  antérieure  du  radius  et  delà  première  rangée 
du  carpe  forme  un  plan  uni  , et  la  flexion  des  os  du 
carpe  en  ce  sens  est  à peu  près  nulle.  En  arrière  , au 
contraire,  le  mouvement  est  si  étendu  , que  le  radius 
recouvre  à peu  près  entièrement  la  première  rangée, 
et  louche  presque  aux  os  de  la  seconde.  Enfin  , et 
l’on  peut  s’en  assurer  sur  soi-même,  la  flexion  en  ar- 
rière est  beaucoup  plus  étendue  du  côté  du  pouce 
que  vers  le  petit  doigt.  La  disposition  des  muscles 
achève  la  preuve;  les  extenseurs  du  carpe,  du  pouce 
cl  de  l’index,  ont  une  marche  oblique  qui  répond  pré- 
cisément à l’obliquité  de  la  flexion  , ils  attirent  le 
côté  radial  de  la  main  en  arrière  et  un  peu  dedans. 
Le  nombre  et  la  force  de  ces  muscles  diminuent  à 
mesure  qu’ils  vont  du  bord  radial  au  bord  cubital 
de  la  main  : le  pouce  en  a trois;  l’indicateur  en  a 
deux  propres,  le  premier  radial  et  son  extenseur;  le 
médius  en  a un  propre,  le  second  radial  ; l’annulaire 
n’a  que  sa  part  de  l’extenseur  commun;  le  petit  doigt 
a bien  un  extenseur  propre,  mais  très-grêle  , et  son 
métacarpien,  le  cubital  postérieur,  sert  autant  à l’ad- 
duction qu’à  l’extension. 

Cette  direction  des  muscles  explique  un  phénomène 
souvent  observé  dans  les  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius;  je  veux  parler  du  déplacement 
du  fragment  inférieur  en  arrière.  Un  coussinet  dis- 
posé à la  face  postérieure  de  ce  fragment,  contri- 
buera d’abord  efficacement  à le  repousser  en  avant  ; 
mais  pour  s’attaquer  à la  cause  même  du  déplace- 
ment , il  faut  tenir  les  muscles  exlcnseuis  en  repos 
le  plus  possible.  Or  la  main  dans  le  repos  étant  tou- 
jours modérément  fléchie  en  arrière  , j’ai  conseillé  de 


lui  laisser  cette  position,  et  pour  cela  de  ne  faire 
descendre  l’attelle  postérieure  qu’à  deux  ou  trois 
lignes  au-dessous  de  l’extrémité  du  radius. 

5°  Articulation  médio-carpienne.  Celle  articu- 
lation a des  mouvements  tout  opposés  à ceux  de  la 
précédente,  par  un  mécanisme  remarquable.  Les 
trois  premiers  os  du  carpe  offrent  à leur  face  infé- 
rieure une  cavité  fort  profonde , qui  représente  les 
trois  quarts  externes  de  leur  surface  articulaire.  Le 
quart  interne  est  une  surface  ohlongue , légèrement 
convexe  , presque  plane.  La  seconde  rangée  offre  en 
dehors  une  tète  articulaire  formée  par  le  grand  os  et 
l’os  crochu  , en  dedans  une  surface  à peine  concave. 
Quand  la  main  est  étendue  en  ligne  droite  avec 
l’avant-bras  , cette  seconde  rangée  est  en  rapport  tel 
avec  la  première  , qu’on  ne  peut  les  fléchir  l’une  sur 
l’autre  en  arrière.  Au  contr  aire  , on  les  fléchit  très- 
bien  en  avant;  chacun  peut  s’assurer  sur  lui-même 
que  la  flexion  de  la  main  en  avant  s’opère  dans  celte 
articulation.  Mais  la  flexion  n’est  point  partout 
égale;  il  est  éiident  que  l’arthrodie  plane  du  côté 
interne  ne  saurait  avoir  une  étendue  de  mouvement 
égale  à l’énartbrose  externe.  Ainsi  la  flexion  en  avant 
est  plus  complète  du  côté  du  petit  doigt,  moindre 
du  côté  du  pouce;  il  y a là  aussi  un  très-fort  muscle, 
le  cubital  antérieur,  qui  s’attache  à l’os  crochu  par 
l’intermédiaire  du  pisiforme,  comme  le  triceps  cru- 
ral se  sert  de  la  rotule  pour  agir  sur  le  tibia. 

On  voit  par  là  combien  sont  inexacts  ces  mots  de 
flexion  et  d’extension  attribués  à la  main.  Comparez 
les  deux  angles;  la  flexion  en  arrière  est  presque 
égale  à la  flexion  en  avant.  Pour  donner  plus  de 
vérité  au  langage,  il  faut  admettre  la  première  rangée 
du  carpe  comme  formant  une  brisure  particulière  du 
membre , le  poignet  proprement  dit.  La  seconde 
rangée,  unie  au  métacarpe,  malgré  quelque  mobi- 
lité bien  rétrécie  , peut  être  considérée  comme  une 
brisure  unique , un  seul  levier  appelé  la  main.  Le 
poignet  se  fléchit  en  arrière  et  s’étend  en  droite  ligne 
sur  l’avant-bras  ; la  main  se  fléchit  en  avant  sur  le 
poignet  et  s’étend  directement  avec  lui.  On  n’objec- 
tera pas , sans  doute,  que  la  main  se  fléchit  en  ar- 
rière par  suite  de  la  flexion  du  poigne l . et  que  celte 
circonstance  est  propre  à introduire  quelque  confu- 
sion; le  même  effet  se  retrouve  pour  d’autres  articles; 
et,  sans  sortir  de  noire  sujet,  la  rotation  de  l’hu- 
mérus double  l’étendue  de  la  pronation  ou  de  la 
supination  à l'avant-bras , sans  qu’on  ait  jamais  con- 
fondu l’action  de  l’un  et  de  l’autre. 

Ainsi , flexion  du  poignet  en  arrière  et  un  peu  en 
dedans;  flexion  de  la  main  en  avant  et  un  peu  en 
dehors , voilà  les  mouvements  précis  de  chaque  ar- 
ticle. Il  faut  y ajouter  toutefois  encore  les  mouve- 
ments d’abduction  et  d’adduction,  qui  ont  aussi  leur 
articulation  préférée.  Le  premier  parait  se  faire  plus 
spécialement  au  poignet;  le  second  à la  main  :à 
moins  d'un  effort  prémédité,  on  ne  fléchit  pas  la 
main  que  la  paume  ne  regarde  un  peu  vers  le  radius, 
cl  que  le  petit  doigt  ne  s’incline  sur  le  cubitus  ; le 


î)ü  POÎGNiif.  4&) 


Contraire  a lieu  dans  la  lïexîon  du  poignet;  en  sorte 
(pie  le  mouvement  propre  à chacune  de  ces  deux 
articulations  est  triple,  mêlé  de  flexion,  d’inclinaison, 
ou,  si  l’on  veut,  de  rotation  de  la  main , et  enfin 
d’adduction  et  d’abduction. 

On  peut  juger  combien  il  était  nécessaire  de  revoir 
l’anatomie  de  ces  parties  ; les  faits  nouveaux  révélés 
par  celte  élude  étaient  indispensables  pour  bien  ap- 
précier le  mécanisme  des  chutes  faites  sur  la  main(l). 

Les  chutes  sur  la  main  ont  lieu , ou  le  poignet 
fléchi  en  arrière  , ou  la  main  fléchie  en  avant;  en 
d’autres  termes,  on  tombe  sur  la  face  dorsale  ou  sur 
la  face  palmaire. 

Les  chutes  sur  la  face  palmaire , beaucoup  plus 
fréquentes , offrent  trois  variétés  de  position  : ou 
bien  le  talon  heurte  tout  entier  contre  le  sol  ; ou  la 
main  en  demi-pronation  n’appuie  que  sur  l'éminence 
hypothénar  ; ou  en  pronation  complète , c’est  sur 
l’éminence  thénar  que  porte  le  poids  du  corps  : de 
là  aussi  dps  conséquences  diverses. 

Dans  la  chute  sur  le  talon  tout  entier,  le  poignet 
est  fléchi  en  arrière,  en  sorte  que  la  main  fait  avec 
l'avant-bras  un  angle  plus  ou  moins  obtus  , qui  tend 
à se  rapprocher  de  l’angle  droit.  11  semble  qu’alors  la 
première  rangée  du  carpe  fléchie  en  arrière  devrait 
laisser  déborder  le  radius  en  avant,  et  partager  im- 
médiatement avec  lui  l’effort  de  la  chute;  mais  il 
n’en  est  pas  ainsi  : celle  brisure  du  poignet  est  si 
petite,  que  le  radius  en  s’appuyant  sur  l’une  ou 
l’autre  de  ses  faces,  ne  forme  pas  de  coude  avec  elle  j 
de  même  qu’un  levier  perpendiculaire  à un  sphéroïde 
ne  fait  jamais  d’angle,  quelle  que  soit  la  face  du  sphé- 
roïde qui  le  supporte.  C’est  donc  la  première  rangée  du 
carpe,  avec  les  apophyses  de  la  seconde  rangée  qui 
lui  sont  intimement  unies  , qui  supporte  l’effort  de  la 
chute , et  la  transmet  directement  à l’avant-bras. 
Alors  il  arrive  de  trois  choses  l’une  : ou  que  le  choc 
est  ressenti  par  les  os  de  l’avant-bras,  qui  se-brisent 
plus  ou  moins  loin  de  l’articulation  radio-carpienne  ; 
ou  qu’il  est  transmis  à l’articulation  du  coude,  quand 
celle-ci  est  fléchie  , et  y occasionne  des  luxations  ou 
des  fractures  ; ou  enfin  , quand  le  coude  est  étendu  , 
«pie  tout  le  mouvement  se  porte  à l’extrémité  supé- 
rieure du  bras , celui-ci  formant  un  levier  continu 
avec  l’avant-bras  et  le  poignet  : c’est  ainsi  que  se 
produisent  les  luxations  scapulo-humérales , ou  plus 
rarement  les  fractures  du  col  de  l’humérus. 

Il  est  digne  de  remarque  que  les  fractures  de 

(1)  On  sentira  mieux  encore  cette  nécessité  quand  on 
lira  les  déductions  suivantes  empruntées  à M.  Cruveil- 
hier,  qui  cependant  a jeté  sur  ces  articulations  un  coup 
d’œil  plus  investigateur  que  les  auteurs  anatomistes  : 
«Je  ne  conçois  pas  de  luxation  possible  sans  fracture  dans 
une  chute  sur  la  paume  de  la  main.  — Je  ne  conçois  pas 
de  fracture  du  radius  possible  par  l’effet  d’une  chute  sur 
la  face  dorsale  de  la  main  fléchie  sur  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras.  » Il  admet  au  contraire  la  luxation  du 
carpe  en  avant. 

(V.  Anal,  palhol. , avec  pl.  ; Mal.  des  articulai.) 


l’avant-bras  se  font  le  plus  souvent  (rèà-près  de  l’ar- 
ticulation du  poignet.  Faut-il  l’attribuer,  avec  Pou- 
leau , à l’action  du  carré  pronateur,  ou  plutôt  à la 
structure  spongieuse  de  celle  partie  de  l’os,  et  à la 
courbure  que  nous  y avons  signalée  ? Les  fractures 
des  deux  os  de  l’avant-bras  sont  aussi  plus  rares  que 
celles  du  radius  seul.  Peut-être  les  chutes  sur  l’émi- 
nence thénar  sont-elles  plus  fréquentes,  ce  qui  est  à 
constater;  en  outre,  le  radius , descendant  plus  bas 
que  le  cubitus  , supporte  presque  tout  le  choc  ; et 
enfin  le  cubitus  échappe  à la  fracture  en  se  luxant. 

D’autres  circonstances  amènent  d’autres  effets  : 
ainsi , en  même  temps  que  le  poignet  touche  terre  , 
l’avant-bras  est  violemment  repoussé  en  arrière  par 
l’impulsion  du  tronc  en  avant  ; les  deux  articulations 
du  carpe,  soumises  à une  distension  forte  et  sou- 
daine, éprouvent  tous  les  accidents  de  l’entorse.  Je 
me  suis  assuré  , par  des  expériences  sur  le  cadavre  , 
que  la  distension  porte  à la  fois  sur  toutes  deux;  eu 
rapprochant  brusquement  en  arrière  la  main  et 
l’avant-bras  , presque  toujours  on  obtient  un  déchi- 
rement plus  ou  moins  étendu  des  ligaments  radio- 
earpiens  et  médio-carpiens  ; quelquefois  même  l’arti- 
culation carpo-mélacarpienne  y participe.  Un  des 
principaux  symptômes  de  l’entorse  antérieure  du 
poignet  est  le  gonflement  de  la  partie  inférieure  de 
l’avant-bras;  à pailla  tuméfaction  que  produit  toute 
entorse,  je  pense  qu’il  faut  attribuer  celle-ci  à la 
contusion  des  tendons  et  de  la  bourse  muqueuse  qui 
les  unit  , contusion  dont  ne  peut  toujours  les  préser- 
ver le  ligament  carpien  antérieur  qui  les  recouvre. 

Ainsi,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la 
transmission  directe  du  choc  aux  os  de  l’avant-bras, 
cause  très-productive  de  fractures  ; dans  les  autres, 
le  partage  de  la  distension  entre  deux  ou  trois  arti- 
culations : toul&s  ces  circonstances  semblent  déjà 
devoir  rendre  les  luxations  du  poignet  très-rares. 
Éludions  toutefois  leur  mécanisme  possible. 

On  a défini  les  luxations,  en  général,  la  sortie 
d’une  tête  d'os  de  sa  cavité  articulaire.  Or,  même 
pour  les  articulations  où  il  y a vraiment  une  cavité, 
la  définition  n’est  pas  toujours  juste.  Après  la  déchi- 
rure de  la  capsule,  circonstance  préliminaire  indis- 
pensable, le  choix  de  l’os  qui  sortira  par  celte  issue 
dépend  beaucoup  de  la  configuration  de  chaque  os. 
Nous  avons  montré  ailleurs  comment  l’humérus 
allant  basculer  sur  l’aeromion  , la  tête  humérale  , 
soulevée  par  ce  mouvement , se  jetait  hors  de  la  cap- 
sule articulaire  ; de  même  le  fémur  bascule  sur  le 
bord  élevé  de  la  cavité  colyloïde.  Dans  ces  cas , la 
tête  sort  de  sa  cavité  , et  c’est  le  levier  inférieur  qui 
se  luxe  sur  le  supérieur.  Au  contraire,  dans  quelques 
luxations  de  l’avanl-bras  en  arrière , l’humérus  trou- 
vant à basculer  sur  l’olécrâne  , sort  en  avant  par 
l’ouverture  capsulaire , quoique  représentant  la 
cavité  articulaire,  et  malgré  sa  position  de  levier 
supérieur.  Ainsi,  chaque  fois  qu’un  levier  osseux 
rencontre  une  saillie  sur  laquelle  il  peut  opérer  sa 
bascule  , c’est  cet  os  qui  sortira  par  la  déchirure  de 
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l'articulation;  c’est  ce  qui  a lieu  pour  le  radius.  Pour 
peu  qu’un  violent  effort  le  fléchisse  outre  mesure  en 
arrière , il  y rencontre  une  saillie  formée  par  le 
trapézoïde  et  le  grand  os , sur  laquelle  il  prend  un 
point  d’appui  ; et  dès  lors  le  mouvement  du  corps  de 
l’os  en  arrière  ne  peut  continuer,  que  sou  extrémité 
carpienne  ne  soit  soulevée  et  jetée  en  avant  hors  de 
l’articulation.  Le  cubitus  ne  rencontre  point  de  saillie 
semblable;  aussi  un  tout  autre  mécanisme  préside 
à sa  luxation.  Nous  y reviendrons  tout  à l’heure. 

L’étendue  des  ligaments  capsulaires  antérieur  et 
postérieur  ne  permet  qu’une  luxation  incomplète 
quand  l’antérieur  seul  est  déchiré.  Pour  la  luxation 
complète,  il  est  besoin  qu’ils  soient  rompus  l’un  et 
l’autre  ; et  c’est  là  la  cause  principale  pour  laquelle 
les  luxations  pures  sont  si  rares  que  Dupuytren  en 
niait  l’existence , et  qu’en  réalité  la  science  n’en 
possède  jusqu’à  présent  aucune  observation  authen- 
tique. Au  contraire  , il  n’est  pas  rare  d’en  rencontrer 
avec  la  complication  de  fractures  articulaires , les  os 
résistant  moins  que  les  ligaments. 

Tels  sont  les  effets  possibles  d’une  chute  sur  le  ta- 
lon de  la  main,  en  les  considérant  seulement  au  voi- 
sinage du  poignet  : fracture  des  os  de  l’avant-bras  à 
diverses  hauteurs  ; entorse  antérieure  ; fracture  du 
radius  et  luxation  du  cubitus;  luxation  des  os  de 
l’avanl-bras  en  avant,  complète  ou  incomplète. 

Les  chutes  sur  l’éminence  thénar  ont  d’autres 
résultats.  Le  choc  frappe  immédiatement  l’apophyse 
du  trapèze  et  celle  du  scaphoïde  ; de  là,  elle  est  trans- 
mise directement  au  radius.  Si  l’entorse  n’a  pas  lieu, 
et  que  la  communication  du  mouvement  s’arrête  à 
cet  os,  il  y aura  fracture  ; le  plus  souvent  près  du 
poignet,  si  l’on  tient  compte  de  la  disposition  arquée 
de  l’extrémité  radiale  inférieure.  De  plus,  la  double 
inclinaison  de  la  surface  articulaire  en  dehors  et  en 
arrière  indique  naturellement  que  l’effort  sera  plus 
grand  dans  ces  deux  sens.  Ainsi,  à part  même  l’action 
des  muscles,  le  fragment  inférieur  devra  être  chassé 
en  arrière,  et  repoussé  en  haut  et  en  dehors.  Si  les 
ligaments  radio-cubitaux  résistent , l’apophyse  slyloïde 
seule,  écartée  en  dehors,  fera  rapprocher  du  cubitus 
le  bout  supérieur  du  fragment  dont  elle  fait  partie; 
si  les  ligaments  cèdent,  ie  radius  porté  en  arrière,  le 
cubitus  intact  et  suivant  l’impulsion  donnée  à l’a- 
vant-bras se  portera  en  avant  ; de  là  une  luxation 
plus  ou  moins  complète  en  avant  du  cubitus,  compli- 
quant la  fracture  radiale. 

On  conçoit  très-bien  aussi  que  cet  effort,  agissant 
en  dehors  et  en  arrière  sur  la  surface  arliculaire  du 
radius,  opère  une  fracture  qui  traverse  cette  surface 
même;  alors  le  fragment  ou  externe  ou  postérieur, 
réuni  aux  os  du  carpe,  et  obéissant  à leur  impulsion, 
se  jettera  en  arrière  ou  en  dehors,  et  il  y aura  une 
sorte  de  luxation  du  radius  en  avant.  Peut-être  aussi 
pourrait-on  rapporter  à celte  espèce  de  chute,  autant 
qu’à  la  chute  sur  le  talon  tout  entier,  celte  fracture 
comminutive  de  l’extrémité  arliculaire  du  radius  dé- 
couverte par  Dupuytren  ; mais  il  faudra  des  observa- 


tions ultérieures  sur  le  vivant  pour  en  préciser 
rigoureusement  le  mécanisme. 

Quand  après  tout  les  os  résistent,  et  que  les  liga- 
ments seuls  se  rompent,  la  luxation  qui  doit  avoir 
lieu  sera  celle  du  radius  en  avant.  Elle  trouve  les 
mêmes  difficultés  à se  faire  que  la  luxation  com- 
plète des  deux  os  : la  largeur  des  surfaces  articu- 
laires , leur  direction,  la  force  des  ligaments,  et  la 
direction  des  chocs  qui  peuvent  produire  l’une  et 
l’autre. 

Les  chutes  sur  l’éminence  hypolhénar  agissent  sur- 
tout sur  le  cubitus.  A la  vérité,  cet  os  lient  si  peu  au 
poignet,  son  articulation  médiale  et  peu  étendue 
semble  le  mettre  si  fort  à l’abri  des  violences  qui  lui 
viendraient  de  ce  côté,  que  beaucoup  d’auteurs  ont 
nié  qu’il  pût  se  fracturer  par  l’effet  du  contre-coup 
de  ces  chutes.  Mais  Monteggia  allègue  l’expérience  en 
faveur  de  l’opinion  contraire  ; et  sir  A.  Cooper  nous 
a rapporté  l’histoire  intéressante  d’une  fracture  de 
l’apophyse  coronoïde  causée  par  une  chute  sur  la 
main.  Dès  que  le  cubitus  reçoit  un  choc  si  violent 
qu’il  s’ensuit  une  fracture  à son  extrémité  supérieure, 
comment  ne  pas  admettre  que  celle  même  cause  est 
suffisante  pour  produire  aussi  bien  la  fracture  du 
corps  de  l’os  sans  toucher  au  radius  ? Toutefois  il  est 
digne  de  remarque  que  les  exemples  de  fracture  de 
cubitus  par  celte  cause  sont  très-rares.  Je  n’en  con- 
naissais pas  même  d’exemple  pour  l’extrémité  infé- 
rieure de  cet  os,  lorsque  j’étudiais  ainsi  leur  méca- 
nisme possible;  mais  quelques  semaines  s’étaient  à 
peine  écoulées  depuis  la  publication  de  mon  mémoire, 
que  M.  Voisin  en  adressait  une  observation  remar- 
quable à la  Gazette  Médicale. 

Il  reste  à dire  un  mot  des  chutes  sur  le  dos  de  la 
main,  bien  moins  fréquentes  sans  doute  que  celles 
qui  ont  lieu  sur  la  paume,  moins  rares  toutefois  qu’on 
ne  l’imaginerait  au  premier  abord.  Que  le  choc  heurte 
l’une  ou  l’autre  extrémité  du  métacarpe,  il  vient 
toujours  en  définitive  agir  sur  la  première  rangée  du 
carpe,  et  par  elle  en  ligne  directe  sur  le  radius.  De 
là  tous  les  effets  mentionnés  dans  les  chutes  sur  le 
talon  de  la  main,  à part  les  luxations,  qui  semblent 
à peine  possibles  en  pareille  circonstance.  En  effet, 
tout  l’effort  est  supporté  par  l’articulation  médio-car- 
pienne  ; et  si  quelque  déplacement  devait  se  faire,  ce 
serait  celui  de  la  tète  commune  de  l’os  unciforæe  et 
du  grand  os.  Sir  A.  Cooper  a publié  un  cas  de  quasi- 
luxation  du  radius,  favorisée  par  une  fracture  qui 
partageait  en  deux  sa  surface  articulaire,  et  prove- 
nant d’une  chute  sur  le  dos  de  la  main.  Elle  avait 
lieu  en  avant;  mais,  comme  il  vient  d'être  dit,  l’o- 
bliquité de  la  fracture  y était  sans  doute  pour  quel- 
que chose. 

Je  ne  dis  rien  des  luxations  latérales.  Le  cubitus 
s’échappe  quelquefois  du  côté  interne  de  l’avant-bras; 
quant  au  radius  ou  aux  deux  os  ensemble,  la  luxa- 
tion en  avant  peut  sans  doute  dévier  légèrement  à 
droite  ou  à gauche  ; mais  les  luxations  latérales  pro- 
prement dites  ne  sauraient  avoir  lieu  qu’à  l’aide  d’un 
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effort  immense,  et  plus  propre  encore  à arracher  le 
poignet  qu’à  le  luxer. 

4°  Articulations  des  os  du  carpe  entre  eux.—  A 
part  l’articulation  générale  de  la  première  rangée 
des  os  du  carpe  avec  la  seconde,  et  de  la  seconde 
avec  les  os  du  métacarpe,  il  existe  entre  ces  petits  os 
des  arthrodies  assujetties  par  des  ligaments,  et  qu’il 
est  essentiel  de  connaître  lorsqu’une  lésion  physique 
ou  une  nécrose  oblige  à tenter  l’extirpation  de  l’un 
d’entre  eux  ou  de  plusieurs. 

Le  pisiforme  a d’abord  avec  le  pyramidal  une 
articulation  distincte,  assujettie  par  des  trousseaux 
fibreux -irréguliers;  et  cet  os,  formant  la  principale 
attache  du  cubital  antérieur,  peut  être  arraché  en 
partie  ou  même  en  totalité  par  une  brusque  contrac- 
tion du  muscle  ; on  en  a cité  un  exemple. 

Le  scaphoïde,  le  semi-lunaire  et  le  pyramidal  sont 
unis  les  uns  aux  autres,  1°  par  des  ligaments  dor- 
saux ; 2°  par  des  ligaments  palmaires;  5°  par  des 
ligaments  interosseux  disposés  comme  il  suit  : ce 
sont  deux  couches  très -étroites  d’une  substance 
comme  fibro-cartilagineuse,  dense  et  serrée,  qui  se 
trouvent  à la  partie  supérieure  des  interlignes  arti- 
culaires de  ces  trois  os,  en  contact  par  leur  face 
supérieure  avec  la  synoviale  radio-carpienne  ; par 
l’inférieure,  avec  la  synoviale  médio-carpienne. 

Les  quatre  os  de  la  deuxième  rangée  ont  aussi  des 
ligaments  dorsaux  et  palmaires;  mais  il  n’existe  de 
ligaments  inlerosseux  qu’entre  le  trapézoïde  et  le 
grand  os,  et  entre  celui-ci  et  l’unciforme.  D’une  ran- 
gée à l’autre,  il  n’y  a que  des  ligaments  dorsaux  et 
palmaires.  Une  synoviale  commune  tapisse  donc  les 
surfaces  par  lesquelles  les  deux  rangées  sont  en  con- 
tact, fournit  en  haut  deux  prolongements  qui  se  por- 
tent entre  le  scaphoïde,  le  semi-lunaire  et  le  pyra- 
midal jusqu’aux  ligaments  interosseux,  et  plus  bas 
en  donne  trois  qui  descendent  entre  les  quatre  os  de 
la  rangée  métacarpienne  pour  aller  revêtir  encore 
les  surfaces  de  l’articulation  carpo-métacarpienne 
commune  et  des  articulations  métacarpiennes  supé- 
rieures. 

En  conséquence,  si  l’on  avait  à tenter  l’extirpation 
de  ces  os,  le  pisiforme  serait  de  tous  le  plus  aisé  à 
enlever;  après  lui,  le  trapèze,  qui  ne  possède  aucun 
ligament  interosseux;  puis  le  scaphoïde,  le  pyrami- 
dal et  l’os  crochu,  comme  se  trouvant  sur  les  côtés  de 
l’articulation;  et  l’on  voit  d’un  coup  d’œil  quelles 
seraient  les  synoviales  intéressées.  Il  faut  ajouter  que 
le  scaphoïde  donne  attache  au  muscle  petit  abducteur 
du  pouce  ; le  trapèze,  au  muscle  opposant  et  au  court 
fléchisseur;  le  grand  os,  également  à ce  dernier 
muscle;  l’unciforme,  au  court  fléchisseur  et  à l’op- 
posant du  petit  doigt.  Enfin,  le  trapèze  est  maintenu 
encore  par  le  tendon  du  grand  palmaire,  assujetti  par 
une  forte  gaine  fibreuse  dans  une  coulisse  de  la  face 
palmaire,  de  cet  os.  Toutes  ces  insertions  se  font  à 
la  face  palmaire  ; en  sorte  qu’il  faudrait  attaquer 
tous  les  os  par  la  face  dorsale,  le  pisiforme  seul  ex- 
cepté. 


MAIN. 

§ IV.  DÉVELOPPEMENT  DD  POIGNET. 

L’épiphyse  inférieure  du  radius  ne  commence  guère 
5 s’ossifier  que  vers  la  fin  de  la  seconde  année;  mais 
même  après  son  ossification  complète,  elle  ne  se 
réunit  à la  diaphyse  que  fort  lard  et  lorsque  le  sujet 
a pris  tout  son  développement;  en  sorte  que  le  décol- 
lement de  cette  épiphyse  peut  être  observé  jusque  vers 
l’âge  de  vingt  ans  et  souvent  plus  tard.  La  petite  tête 
ducubitus  ne  eomm  ence  à devenir  osseuse  que  vers 
la  sixième  ou  la  septième  année,  et  ne  se  soude  guère 
avec  la  diaphyse  qu’en  même  temps  que  l’épiphyse 
du  radius. 

Les  os  du  carpe  s’ossifient  très-tard.  M.  Orfila  fixe 
de  trois  à quatre  ans  le  commencement  de  l’ossifica- 
tion du  pyramidal;  celle  du  trapèze  et  du  semi-lu- 
naire, de  quatre  à cinq  ans;  à six  ans,  celle  du  pisi- 
forme ; de  huit  à neuf  ans,  celle  du  scaphoïde.  Meckel 
fait  marcher  de  pair  le  scaphoïde,  le  semi-lunaire  et 
le  pyramidal  ; le  trapèze  et  le  pisiforme  ne  s’ossifient, 
selon  lui,  qu’après  l’âge  de  six  ans;  le  trapézoïde 
plus  tard"  encore;  enfin,  M.  H.  Cloquet  ajourne 
l’ossification  du  pisiforme  jusqu’à  l’âge  de  douze  ans. 

Au  contraire,  si  l’on  en  croit  Meckel,  le  grand  os 
et  l’os  crochu  offriraient  un  très-petit  germe  osseux 
central  dès  l’époque  de  la  naissance,  et  seraient  tout 
à fait  ossifiés  vers  l’âge  de  dix  ans. 


CHAPITRE  VI. 

DE  LA.  MAIN. 

La  main  fait  suite  au  poignet , et  reconnaît  con- 
séquemment pour  limites  supérieures  celles  que  nous 
avons  assignées  inférieurement  à celte  dernière  ré- 
gion. Elle  se  divise  naturellement  en  deux  sections  : 
la  paume  et  les  doigts.  Mais  il  est  à remarquer  que 
la  ligne  où  commencent  les  doigts  à l’extérieur  est 
fort  différente  de  leur  origine  sur  le  squelette;  aussi, 
bien  qu’en  général  on  donne  pour  squelette  à la 
paume  de  la  main  les  os  du  métacarpe,  ses  parties 
molles  empiètent  à la  fois  au-dessus  dans  la  région 
du  poignet , et  au-dessous  sur  le  squelette  des  doigts. 

§ I.  — DE  LA  PAUME  DE  LA  MAIN. 

T°  Anatomie  des  plans. 

Elle  offre  deux  régions  secondaires  : la  région 
palmaire  ou  antérieure  et  la  région  dorsale. 

Région  palmaire.  Cette  région  présente  en  de- 
hors et  en  dedans  deux  saillies  connues  sous  les  noms 
d'éminences  thènar  et  hypothènar , et  circonscri- 
vant une  dépression  centrale  qu’on  appelle  vulgai- 
rement le  creux  de  la  main.  Les  couches  anato- 
miques sont  fort  différentes  dans  ces  trois  points. 

1°  Sur  l 'éminence  thénar , on  trouve  successive- 
ment : 1°  la  peau  ; 2°  un  tissu  cellulaire  rare  et 
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dense , d’apparence  fibreuse , contenant  vers  la  par- 
tie supérieure  quelques  vésicules  adipeuses  ; 3»  une 
très-mince  aponévrose  recouvrant  les  muscles  ; 4°  la 
masse  des  muscles  du  pouce , savoir  : en  dehors , le 
petit  abducteur,  et  au-dessous  de  lui,  l’opposant; 
au  côté  interne  de  ces  deux  muscles,  le  court  fléchis- 
seur, la  portion  interne  de  celui-ci  est  longée  par  le 
tendon  du  long  fléchisseur  qu’il  reçoit  comme  dans 
une  sorte  de  gouttière  ; au-dessous  du  court  fléchis- 
seur , on  trouve  encore  une  portion  de  l’adducteur 
du  pouce;  5°  enfin,  au-dessous  des  muscles , le  pre- 
mier os  métacarpien,  articulé  en  haut  avec  le  tra- 
pèze , et  en  bas  avec  la  première  phalange. 

2°  Sur  l’éminence  hypothènar , on  rencontre 
1°  la  peau;  2°  une  couche  fibro-celluleuse , dense, 
analogue  à celle  de  l’éminence  thénar  , dégénérant 
supérieurement  en  tissu  adipeux  et  renfermant  les 
trois  ou  quatre  faisceaux  du  muscle  palmaire  cutané; 
3°  une  lame  aponévrotique  très-mince  , recouvrant 
les  muscles  ; 4°  les  muscles  du  petit  doigt , savoir  : 
l’abducteur  , et  au-dessous  de  lui  l’opposant  ; 5°  en- 
fin le  cinquième  os  du  métacarpe. 

3°  Dans  le  creux  de  la  main  se  trouvent  1°  la 
peau;  2°  un  tissu  cellulo-adipeux  très-dense  , épais 
en  haut  et  en  bas,  très-mince  à la  partie  moyenne, 
et  qui  réunit  la  peau  à l’aponévrose  palmaire;  3°  l’a- 
ponévrose palmaire;  4<>  en  haut  une  partie  du  liga- 
ment annulaire  extérieur  du  carpe;  au-dessous,  une 
couche  très-complexe  formée  par  les  nerfs  collatéraux 
des  doigts  , les  tendons  des  muscles  fléchisseurs  su- 
perficiel et  profond,  et  les  muscles  lombricaux  insé- 
rés aux  tendons  du  dernier;  5°  une  lame  aponévro- 
tique mince  , recouvrant  les  muscles  inlerosseux 
palmaires;  6°  enfin  , ces  muscles  eux-mêmes  et  les 
trois  os  métacarpiens  du  milieu. 

Régiondorsale.  Les  rapports  sont  ici  beaucoupplus 
simples  ; le  scalpel  détache  en  couches  successives  : 

1“  La  peau , fine  et  mobile  ; 

2°  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané , lâche  , peu 
chargé  de  graisse  ; 

3°  L’aponévrose  dorsale,  et  sur  le  même  plan,  les 
tendons  extenseurs  des  doigts  ; 

4°  Une  autre  fine  aponévrose  recouvrant  les  mus- 
cles inlerosseux  dorsaux,  et  confondus  dans  leurs 
intervalles  avec  le  pér  ioste. 

6°  Enfin,  les  muscles  interossfcux  dorsaux  et  les 
cinq  os  du  métacarpe. 

Les  deux  troncs  artériels  principaux  de  la  main 
sont  l’artère  cubitale  et  la  radiale.  La  cubitale, 
après  avoir  dépassé  l’os  pisiforme,  descend  d’abord 
veriicalement  au-devant  du  ligament  annulaire  an- 
térieur du  carpe  , puis  se  courbe  en  dehors,  forme 
sous  Paponévrose  palmaire  l 'arcade  palmaire  su- 
perficielle, dont  la  convexilé  est  tournée  en  bas;  et 
enfin,  vers  l’extrémité  supérieure  du  second  os  mé- 
tacarpien, s’enfonce  pour  communiquer  avec  l’artère 
radio-palmaire.  La  concavité  de  cette  arcade  ne 
donne  que  des  rameaux  insignifiants;  mais  sa  con- 
vexilé fournit  les  cinq  artères  collatérales  des 


doigts.  La  première  de  celles-ci  descend  obliquement 
en  dedans  sur  les  muscles  du  petit  doigt  dont  elle 
croise  la  direclion  à angle  aigu,  et  se  place  ensuite 
sur  le  bord  interne  de  ce  doigt;  les  quaire  autres 
descendent  dans  les  espaces  interosseux  jusqu’aux 
têtes  des  os  du  métacarpe,  où  elles  se  divisent  cha- 
cune en  deux  rameaux  qui  suivent  les  bords  corres- 
pondants des  quatre  doigts  et  le  bord  interne  du 
pouce.  La  radiale , en  sortant  de  dessous  les  tendons 
des  muscles  extenseurs  du  pouce,  se  place  dans  l’in- 
tervalle des  deux  premiers  os  du  métacarpe,  descend 
entre  le  second  de  ces  os  et  le  muscle  abducieur  de 
l’index,  arrive  dans  la  paume  de  la  main  , en  avant 
du  muscle  abducteur  du  pouce , et  de  là  se  porte 
transversalement  en  dedans  jusqu’auprès  du  doigt 
annulaire , où  elle  se  termine  en  s’anastomosant  avec 
une  branche  de  la  cubitale,  au-dessous  des  muscles 
de  l’éminence  hypolhénar.  Dans  ce  trajet  transversal 
elle  affecte  une  légère  courbure  à convexité  infé- 
rieure ; c’est  ce  qu’on  appelle  Yarcade  palmaire 
profonde , couchée  sur  les  extrémités  des  os  du  mé- 
tacarpe et  les  muscles  inlerosseux,  et  recouverte 
avec  eux  par  la  lame  aponévrotique  profonde.  Dans 
la  région  dorsale,  l’artère  radiale  donne  1°  Y artère 
dorsale  du  pouce , qui  descend  obliquement  en  de- 
hors derrière  le  premier  os  métacarpien , et  va 
s’anastomoser  avec  la  collatérale  externe  du  pouce; 
2°  Y artère  dorsale  du  carpe , qui  se  porte  trans- 
versalement en  dedans  sur  la  face  postérieure  de  la 
seconde  rangée  des  os  du  carpe , sous  les  tendons  des 
radiaux  et  des  extenseurs,  et  se  termine  en  s’anasto- 
mosant avec  une  branche  insignifiante  de  la  cubitale; 
3°  Yartère  dorsale  du  métacarpe , née  au  moment 
où  la  radiale  va  traverser  le  muscle  abducieur  de 
l’index;  elle  passe  aussitôt  sur  le  second  os  du  mé- 
tacarpe, le  long  duquel  elle  descend  obliquement 
jusqu’au  milieu  du  dos  de  la  main.  En  entrant  dans 
la  région  palmaire,  la  radiale  envoie  une  grosse 
branche  qui  descend  entre  les  muscles  petit  fléchis- 
seur du  pouce  et  abducteur  de  l’index,  et  se  divise 
en  deux  rameaux  dont  l’un  suit  le  bord  interne  du 
pouce,  et  l’autre  le  bord  externe  de  l’index.  Quant 
à l’arcade  palmaire  profonde,  elle  fournit  cinq  petits 
rameaux  inférieurs  destinés  aux  muscles  inlerosseux, 
et  trois  petites  artères  perforantes  qui  traversent 
ces  muscles  et  vont  s’anastomoser  au  dos  de  la  main, 
avec  les  rameaux  de  l'artère  dorsale  du  carpe. 

Lesderniers  rameaux  de  1’ niterosseu.se antérieure 
de  l’avant-bras  viennent  sur  le  dos  de  la  main  s’anas- 
tomoser avec  l’artère  dorsale  du  carpe.  Enfin , la 
branche  radio-palmaire  de  la  radiale,  après  être 
descendue  au-devant  du  ligament  annulaire  antérieur 
du  carpe , traverse  l’extrémité  supérieure  du  court 
abducieur  du  pouce  , et  s’abouche  , comme  il  a été 
dit,  avec  l’arcade  palmaire  superficielle. 

Les  veines  sont  en  général  isolées  des  artères 
(Blandin);  il  existe  cependant  deux  grosses  veines  ra- 
diales qui  forment  une  double  arcade  sur  le  trajet  de 
l’arcade  profonde  ; mais  sur  le  plan  de  l’arcade  su- 
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porficîelle,  on  trouve  à peine  une  petite  veine  rudi- 
mentaire. Les  veines  de  la  paume  de  la  main  se  ras- 
semblent principalement  sur  son  dos  ; plusieurs 
d’entre  elles  se  réunissent  assez  fréquemment  en 
deux  troncs  principaux , l’un  externe  qui  prend  le 
nom  de  veine  céphalique  du  pouce , el  qui  est 
l'origine  de  la  radiale  superficielle;  l’autre  interne, 
appelée  veine  salvatelle , qui  se  continue  avec  la 
veine  cubitale  postérieure. 

Les  lymphatiques  sont  nombreux  à la  région 
dorsale  , et  disposés  sous  la  peau,  comme  les  veines; 
il  y en  a peu  profondément  sur  le  tra  jet  des  artères. 

La  main  reçoit  des  filets  nerveux  des  deux  nerfs 
cutanés  du  bras , des  rameaux  interosseux  et 
palmaire  cutané  du  nerf  médian;  du  nerf  radial 
postérieur,  etc.;  mais  les  troncs  de  quelque  impor- 
tance sont  le  médian,  le  cubital  et  sa  branche 
dorsale , el  enfin  le  radial  antérieur.  1°  Le  mé- 
dian, en  sortant  de  dessous  le  ligament  earpien  an- 
térieur, s’élargit  et  prend  quelquefois  une  apparence 
ganglionnaire  , et  presque  aussitôt  se  divise  en  cinq 
rameaux  appelés  nerfs  digitaux , dont  les  deux  pre- 
miers vont  au  pouce  et  donnent  des  filets  aux  mus- 
cles de  l’éminence  tliénar;  les  autres  vont  à l’index  , 
au  médian,  et  au  côté  externe  du  doigt  annulaire. 
2°  Le  cubital,  arrivé  au-dessous  de  l’os  pisiforme, 
détache  un  rameau  profond  qui  plonge  sous  lés  mus- 
cles de  l’éminence  hypothénar,  se  recourbe  ensuite 
en  dehors  à côté  de  l’arcade  artérielle  profonde , 
figure  de  son  côté  une  sorte  d’arcade  à convexité 
inférieure,  donne  des  filets  aux  muscles  de  l’émi- 
nence hypothénar  et  aux  interosseux,  et  enfin  se 
perd  dans  les  muscles  adducteur  du  pouce  et  abduc- 
teur de  l’index.  Après  avoir  fourni  ce  rameau , le 
cubital  se  divise  en  deux  branches,  dont  l’externe  se 
bifurque  elle-même  de  manière  à fournir  trois  nerfs 
collatéraux  pour  le  petit  doigt  et  le  côté  interne  de 
l’annulaire.  Il  donne  d’ailleurs  des  filets  aux  muscles 
du  petit  doigt,  au  quatrième  muscle  lombrical , et 
enfin  envoie  un  filet  d’anastomose  au  dernier  fameau 
digital  du  nerf  médian.  3°  La  branche  dorsale  du 
cubital  se  porte  au  dos  de  la  main  et  se  distribue  à 
la  moitié  interne  de  cette  région;  4°  enfin,  le  radial 
antérieur,  en  se  dégageant  de  dessous  les  tendons 
des  muscles  du  pouce,  se  divise,  comme  le  précé- 
dent , en  deux  rameaux  destinés  à la  moitié  externe 
de  la  région  dorsale. 

2°  Considérations  spéciales. 

* 

La  peau  de  la  main  diffère  singulièrement  à la 
face  palmaire  et  à la  face  dorsale.  Dans  ce  dernier 
sens  elle  est  mince , lâche , très-mobile  en  général 
sur  les  couches  sous-jacentes  , et  quelquefois  recou- 
verte de  poils.  M.  Labat  avait  proposé  d’emprunter 
un  lambeau  à la  portion  de  peau  qui  s’étend  entre 
le  pouce  el  l’index  , pour  réparer  quelques  pertes  de 
substance  à la  face , idée  fort  ingénieuse  quand  la 
perle  de  substance  est  légère  et  que  le  lambeau  doit 


être  appliqué  et  adhérer  par  sa  face  saignante  ; mais 
la  peau  serait  trop  mince  pour  se  soutenir  par  elle- 
même  et  servir  par  exemple  à la  rhinoplaslie. 

La  peau  de  la  région  palmaire,  également  mince , 
mais  doublée  par  l’aponévrose  palmaire  qui  lui  donne 
une  densité  considérable,  re\ élue  aussi  d’un  épiderme 
très-épais,  offre  une  foule  de  plis  sur  lesquels  la  chi- 
romancie prétendait  lire  l’avenir  , mais  qui  peuvent 
aussi  four  nir  au  chirurgien  d’utiles  renseignements 
sur-  les  rapports  des  organes  sous-jacents.  Le  premier 
pli,  en  allant  de  bas  en  haut,  se  porte  du  bord  interne  de 
l’index  au  bord  interne  de  la  paume  de  la  main  ; il 
correspond  à l’articulation  des  trois  phalanges  in- 
ternes avec  le  métacarpe , et  il  est  borné  en  dehors 
par  la  saillie  du  lombrical  de  l’index.  Le  second , un 
peu  supérieur,  également  transverse,  correspond 
en  dehors  à l'articulation  métacarpo-phalangienne  de 
l’index,  plus  en  dedans  à l’attache  supérieure  des 
lombricaux , en  sorte  que  ce  sont  les  corps  charnus 
de  ces  muscles  qui  déterminent  la  saillie  que  l’on 
observe  entre  ces  deux  lignes  ; ce  second  pli  apparaît 
moins  du  côté  interne  à cause  des  muscles  du  petit 
doigt.  Le  plus  supérieur,  qui  complète  l’M  de  la  main 
se  confond  en  dehors  avec  le  premier  , et  se  termine 
en  haut  au  milieu  du  poignet  ; il  marque  l’insertion 
de  l’adducteur  du  pouce;  on  trouve  sous  lui  le  nerf  et 
l’artère  collatérale  externe  de  l’index  , et  un  peu  plus 
haut  et  plus  en  dedans  le  tronc  cubital  de  l’arcade 
superficielle,  recouvert  par  le  palmaire  cutané.  Une 
quatrième  ligne,  très-légère,  fait  avec  celle-ci  un  V 
dont  le  sommet  est  en  haut  et  correspond  au  bord 
externe  des  muscles  du  petit  doigt.  Enfin  , une  der- 
nière coupe  les  deux  transversales  les  plus  inférieures 
à angle  aigu  , et  remonte  entre  l’index  et  le  médius; 
elle  longe  le  bord  interne  du  muscle  lombrical  de 
l’index , plus  superficiel  et  plus  saillant  que  tous  les 
autres. 

L’aponévrose  palmaire  , extrêmement  dense  et 
forte,  d’apparence  nacrée , semble  naître  en  haut  de 
l’épanouissement  du  tendon  du  petit  palmaire;  mais 
elle  reçoit  aussi  des  fibres  du  ligament  annulaire 
antérieur  du  carpe  et  de  l’aponévrose  anti-brachiale. 
Très-rétrécie  en  haut  entre  les  éminences  tliénar  et 
hypothénar  , elle  s’élargit  en  descendant , mais  en 
même  temps  perd  de  sa  force  ; ses  fibres , en  diver- 
geant , s’écartent  el  laissent  des  trous  que  traversent 
des  vésicules  adipeuses  ; enfin  , vers  le  bas  du  mé- 
tacarpe, elles  ne  forment  plus  que  quatre  languettes 
isolées  , irrégulièrement  unies  par  des  fibres  trans- 
versales , el  bifurquées  pour  le  passage  des  tendons 
fléchisseurs.  Chacune  des  branches  de  leur  bifurca- 
tion se  contourne  en  arrière , et  va  se  perdre  dans 
le  ligament  métacarpien  transverse  et  inférieur , en 
formant  avec  lui  et  les  fibres  transversales  d’union 
des  ouvertures  que  traversent  les  muscles  lombri- 
caux. Ses  deux  bords  latéraux  donnent  attache  à 
deux  prolongements  fibreux , minces  et  grisâlres , 
qui  recouvrent  les  muscles  du  pouce  el  ceux  du  petit 
doigt. 
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ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


Telle  est,  à peu  de  chose  près,  la  description  que 
M.  H.  Cloquet  a donnée  de  cette  aponévrose,  et  je 
l’ai  trouvée  d’une  remarquable  exactitude.  On  n’y 
voit  aucuns  prolongements  qui,  de  la  paume  de  la 
main,  se  rendent  aux  phalanges  et  puissent,  par 
leur  induration  , expliquer  ces  brides  vicieuses  que 
Dupuytren  et  sir  A.  Cooper  lui  rapportent.  A la  vé- 
rité , M.  Tessier  a fait  voir  à la  Société  anatomique 
une  préparation  de  cette  aponévrose,  dans  laquelle 
on  en  voyait  partir  des  languettes  qui  se  terminaient 
dans  la  peau  de  la  face  antérieure  et  supérieure  des 
doigts  (1).  Mais  je  n’ajoute  pas  grande  foi  à ces 
complaisances  du  scalpel;  j’ai  cherché  moi-même , 
avec  le  plus  grand  désir  de  les  trouver,  ces  rudiments 
des  brides  anormales , et  il  m’a  fallu  renoncer  à les 
trouver.  Les  brides  qui  retiennent  les  doigts  dans 
la  flexion  sedéveloppent  spécialement  dans  le  tissu  cel- 
lulo-fibreux  qui  joint  la  peau  à l’aponévrose;  aussi  en 
voit-on  se  rendre  au  pouce  comme  aux  autres  doigts, 
et  enfin  j’ai  montré  que  la  peau  elle-même  peut  par- 
ticiper à ce  racornissement  dans  toute  son  épaisseur , 
et  offrir  l’aspect  du  tissu  modulaire,  bien  qu’elle 
n’ait  été  le  siège  d’aucune  suppuration  et  d’aucune 
cicatrice  (2). 

L’aponévrose  palmaire  forme  avec  l’aponévrose 
profonde  , avec  laquelle  elle  a des  connexions  sur 
les  côtés  et  en  bas  vers  le  ligament  métacarpien 
transverse,  une  gaine  fibreuse  que  j’appellerai  gaine 
du  creux  de  la  main , qui  renferme  l’arcade  pal- 
maire superficielle  , le  nerf  médian  et  ses  branches  , 
les  tendons  des  fléchisseurs  superficiel  et  profond 
avec  les  muscles  lombricaux  ; enfin  , la  terminaison 
de  la  bourse  muqueuse  du  carpe,  et  le  commence- 
ment des  gaines  fibreuses  et  synoviales  des  tendons 
fléchisseurs.  Tout  se  trouve  donc  réuni  dans  cet 
étroit  espace  pour  prêter  matière  à des  inflamma- 
tions aiguës,  douloureuses , sujettes  aux  phéno- 
mènes de  l’étranglement,  et  enfin  promptes  à se 
propager  jusqu’à  l’avant-bras,  en  passant  sous  le 
ligament  antérieur  du  carpe.  Aussi  est-ce  une  chose 
grave  quand  le  panaris  s’étend  jusque-là  ; et  j’ai  vu 
ainsi  des  fusées  purulentes  remonter  jusque  vers  le 
tiers  supérieur  de  l’avant-bras , le  long  des  gaines 
des  tendons  et  des  muscles  fléchisseurs.  Lorsqu’on 
résèque  tout  ou  partie  de  l’un  des  métacarpiens  du 
milieu , et  que  l’on  pénètre  dans  la  gaine  du  creux 
de  la  main  , on  a souvent  des  accidents  assez  graves 
pour  produire. la  mort;  et  j’ai  entendu  l’un  de  nos 
chirurgiens  militaires  les  plus  distingués  , M.  Gama  , 
proscrire  ces  sortes  d’opérations  à raison  de  ces 
résultats  funestes.  Je  pense  cependant  qu’il  serait 
possible  de  les  éviter,  en  prenant  garde  de  dépasser 
avec  le  bistouri  la  limite  de  l’aponévrose  profonde; 
ce  qui  est  toujours  possible  , les  os  se  trouvant  même 
éloignés  de  cette  aponévrose  par  toute  l’épaisseur 
des  muscles  interosseux  palmaires. 

(1  ) Bull,  de  la  Société  anatomique , septembre  1835. 

(2)  Voyez  Gaz.mèd 1853 


Le  danger  n’est  plus  le  même  pour  le  premier  et 
le  cinquième  métacarpiens,  qui  sont  presque  com- 
plètement entourés  des  chairs.  Les  muscles  des  émi- 
nences thénar  et  hypothénar  offrent  de  l’étoffe  pour 
tailler  un  épais  lambeau  , soit  à base  supérieure 
comme  le  veut  M.  Lisfranc,  soit  à base  antérieure 
selon  d’autres  procédés,  ou  enfin  pour  combler  la 
perte  de  substance  et  réunir  par  première  inieniion 
comme  dans  la  méthode  ovalaire.  Seulement  la  face 
palmaire  de  la  main  étant  surtout  destinée  à la 
préhension , il  faut  autant  que  possible  rejeter  la 
cicatrice  à la  face  dorsale,  pour  la  mettre  à l’abri 
de  la  pression  des  corps  qu’on  embrasse  à pleine 
main. 

La  disposition  des  arcades  artérielles  peut  faire 
prévoir , à la  simple  inspection  d’une  plaie  à la 
paume  de  la  main , quel  sera  le  tronc  lésé.  Une 
plaie  peu  profonde  ouvrira  l’arcade  superficielle 
formée  par  la  cubitale  ; une  plaie  qui  entame  l’es- 
pace inter-métacarpien  du  pouce  et  de  l’index  at- 
teindra la  radiale  à l’origine  de  l’arcade  profonde. 
Mais  les  anastomoses  signalées  entre  ces  deux  ar- 
cades sont  quelquefois  assez  volumineuses  pour  que 
la  circulation  se  fasse  librement  de  l’une  à l’autre  ; 
et  il  est  essentiel , avant  de  rien  tenter  pour  arrêter 
l’hémorragie  , de  s’assurer,  par  la  compression  mo- 
mentanée , quelle  est  l’artère  qui  donne  , et  si  elles 
ne  donnent  pas  toutes  les  deux.  On  a proposé  dans 
ce  dernier  cas  de  comprimer  les  vaisseaux  ou  d’aller 
les  lier  dans  la  plaie  même  ; procédés  difficiles  à exé- 
cuter, et  trop  douloureux  aussi  pour  qu’il  soit  sage 
de  les  tenter  avec  l’incertitude  du  succès.  Mieux  vaut 
établir  la  compression  sur  la  radiale  et  la  cubitale 
au-dessus  du  poignet,  et  au  besoin  sur  l’humérale 
elle- même.  La  ligature  est  plus  certaine  encore; 
mais  c’est  un  moyeu  extrême , et  bon  seulement 
quand  les  autres  ont  échoué. 

§ IL  — DES  DOIGTS. 

Les  quatre  derniers  doigts  de  la  main  se  ressem- 
blent beaucoup  par  la  structure  ; le  pouce  seul  offre 
des  différences  notables  que  nous  aurons  soin  de  si- 
gnaler. 

Les  doigts  sont  légèrement  aplatis  d’avant  en  ar- 
rière ; conséquemment  leur  plus  grande  largeur  est 
en  travers,  ce  qui  lient  principalement  à la  confor- 
mation de  leur  squelette  ; et  en  conséquence,  lors- 
qu’on les  ampute,  les  lambeaux  doivent  être  taillés 
en  avant  ou  en  arrière  ; et  si  l’on  emploie  la  méthode 
circulaire,  la  plaie  doit  être  réunie  transversalement. 
On  peut  leur  considérer  quatre  faces. 

1°  La  face  antérieure  ou  palmaire  présente 
surtout  à considérer  les  plis  ou  sillons  cutanés  qui 
indiquent  le  point  de  flexion  des  phalanges.  Ces  plis 
sont  au  nombre  de  trois.  Les  premiers  séparent  les 
doigts  de  la  paume  de  la  main;  ils  sont  à peu  près 
simples  pour  l’indicateur  et  le  petit  doigt  ; doubles , 
au  contraire,  pour  le  médius  et  l’annulaire;  et  dans 
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la  désarticulation  des  doigts,  soit  par  la  méthode  à 
lambeaux,  soit  par  la  méthode  ovalaire , ils  mar- 
quent le  niveau  auquel  doivent  descendre  les  lam- 
beaux latéraux , et  le  point  précis  où  doit  passer  le 
couteau  pour  compléter  l’incision  ovalaire.  Suivant 
M.  Blandin  , ils  dépasseraient  l’articulation  méta- 
carpo-phalangienne de  six  lignes.  Cela  n’est  pas 
suffisamment  exact  ; et  rien  n’est  plus  facile  que  de 
s’en  assurer  sur  soi-même  ; en  tirant  fortement  le 
doigt  en  bas,  on  écarte  les  surfaces  de  celte  ariicu- 
lation,  et  on  reconnaît  parfaitement  l’interligne  ar- 
ticulaire ; de  là  au  premier  pli  des  doigts  il  y a gé- 
néralement de  dix  à douze  lignes.  Celui  de  l’indica- 
teur, à son  extrémité  externe;  celui  du  petit  doigt, 
à son  extrémité  interne  , se  rapprochent  davantage 
de  l’articulation  ; aussi  est-il  nécessaire  de  faire  des- 
cendre un  peu  plus  bas  l’incision  de  ce  côté , soit 
dans  la  méthode  à lambeaux  , soit  dans  la  méthode 
ovalaire. 

Les  plis  du  milieu  sont  doubles , écartés  sur  la 
ligne  médiane  , réunis  sur  les  côtés  ; mais  quand  le 
doigt  se  fléchit , il  ne  reste  qu’une  plicature  unique. 
Sur  une  main  saine , les  extrémités  de  ces-plis  gar- 
dent un  rapport  constant  avec  l’articulation , soit 
dans  l’extension,  soit  dans  la  flexion  ; elles  indiquent 
toujours  d’une  manière  certaine  l'interligne  articu- 
laire. En  conséquence , lorsqu’on  attaque  l’articu- 
lation par  la  face  dorsale  , l’incision  de  la  peau  doit 
se  faire  transversalement  sur  la  phalangine  fléchie , 
de  l’une  des  extrémités  de  ce  pli  à l’autre;  et  de 
même , quand  on  taille  d’abord  un  lambeau  pal- 
maire , le  doigt  étant  étendu  , les  deux  extrémités 
du  pli  marquent  les  points  où  il  faut  faire  entrer  et 
sortir  le  bistouri.  Mais  cet  indice  n’est  sûr  que  dans 
l’état  tout  à fait  normal  ; pour  peu  que  la  peau  des 
doigts  soit  dure  et  calleuse , j’ai  fait  voir  que  les 
rapports  changent  et  qu’il  ne  faut  pas  s'y  fier. 

Les  derniers  plis  sont  généralement  simples  ; ils 
sont  situés  à une  demi-ligne  au-dessous  de  l’inter- 
ligne articulaire  correspondant  (1)  ; lors  donc  qu’on 
attaque  l’articulation  par  la  face  dorsale  , l’incision 
doit  se  faire  transversalement  sur  la  phalangette 
fléchie  à une  demi-ligne  au-dessous  des  extrémités 
de  ce  pli  ; ou  si  l’on  commence  par  le  lambeau  pal- 
maire , la  phalangette  étant  étendue , le  bistouri  doit 
pénétrer  et  sortir  à la  même  distance. 

Le  pouce  présente  également  trois  plis  cutanés 
palmaires,  bien  qu’il  n’ait  que  deux  phalanges.  Le 
pli  supérieur  répond  à l’articulation  métacarpo-pha- 
langienne ; il  est  l’analogue  du  pli  transverse  infé- 
rieur de  la  paume  de  la  main.  C’est  le  second  pli  qui 
représente  au  pouce  le  premier  pli  des  autres  doigts, 
et  où  doivent  s’arrêter  les  lambeaux  dans  la  désar- 
ticulation. Du  reste,  l’os  du  métacarpe  étant  ici 
nettement  séparé  des  autres , je  pense  qu’il  convien- 

(1)  C’est  la  distance  qu’indique  M.  Lisfranc,  et  dont 
j’ai  constaté  l’exactitude;  M.  Blandin  dit  à une  ligne  et 
demie  ; mais  c’est  manifestement  une  erreur. 


drait  de  préférer  les  lambeaux  antéro-postérieurs 
aux  latéraux , ou  même  d’adopter  la  méthode  circu- 
laire et  de  réunir  la  plaie  transversalement.  Le  pli 
le  plus  inférieur  est  simple,  mais  il  répond  directe- 
ment à l’interligne  articulaire  ; et,  en  conséquence, 
on  suit  pour  l’ablation  de  la  dernière  phalange  du 
pouce  le  même  procédé  que  pour  l’ablation  de  la 
phalangine  des  autres  doigts. 

La  face  palmaire  présente , en  couches  succes- 
sives, 1°  la  peau;  2°  une  couche  cellulo-adipeuse 
spéciale  ; 3°  au  niveau  de  la  phalangette  , l’insertion 
du  tendon  du  fléchisseur  profond  et  le  périoste;  mais 
au  niveau  des  deux  premières  phalanges,  on  trouve 
d’abord  la  gaine  fibreuse  et  synoviale  des  tendons  ; 
puis , vis-à-vis  la  première  phalange,  le  tendon  du 
fléchisseur  superficiel  d’abord , et  celui  du  fléchis- 
seur profond  au-dessous  ; vis-à-vis  la  phalangine  , 
le  tendon  du  fléchisseur  profond  d’abord , et  au- 
dessous  de  lui  les  languettes  réunies  du  tendon  su- 
perficiel , traversé  par  le  précédent  au  niveau  de 
l’articulation  phalango-phalanginienne;  4°  enfin,  au- 
dessous  de  ces  tendons,  la  portion  postérieure  de 
leur  synoviale  et  de  la  gaine  fibreuse  , laquelle  se 
confond  avec  le  périoste  et  les  ligaments  antérieurs 
des  articulations. 

Les  artères  collatérales  longent  les  côtés  de  la 
face  palmaire  des  doigts,  accompagnées  par  les  nerfs 
collatéraux  palmaires;  les  veines  sont  nombreu- 
ses , mais  fort  petites  , arrangées  en  réseau  dont  les 
mailles  représentent  en  général  des  figures  quadran- 
gulaires;  elles  ne  suivent  point  les  artères,  et  se 
jettent  dans  les  rameaux  de  la  face  dorsale  (Blandin). 

La  peau  de  la  face  palmaire  des  doigts  ressemble 
beaucoup  à celle  de  la  paume  de  la  main,  parles 
nombreux  sillons  qui  la  parcourent  en  divers  sens, 
et  surtout  par  l’épaisseur  de  l’épiderme.  Celui-ci , 
formé  de  plusieurs  couches , est  tellement  dense 
que  pour  ouvrir  les  ampoules  la  compression  ne 
suffit  pas  , et  il  faut  recourir  à l’instrument  tran- 
chant ; il  est  même  assez  souvent  nécessaire  d’en 
retrancher  une  partie  pour  laisser  à la  matière  un 
libre  écoulement.  Le  derme  , aussi  très-dense,  muni 
de  vaisseaux  et  de  nerfs  nombreux,  réunit  la  double 
sensibilité  du  tact  et  du  toucher;  et  celte  organisa- 
tion explique  à merveille  et  les  douleurs  qu’occa- 
sionnent les  inflammations  de  sa  couche  cellulo-adi- 
peuse , et  l’étranglement  qui  les  accompagne  , et  qui 
oblige  souvent  à diviser  largement  la  peau  si  l’on 
veut  prévenir  la  gangrène.  Ces  incisions  peuvent 
aller  jusqu’à  l’os  sur  la  phalangette;  mais  sur  les 
deux  premières  phalanges  , cela  serait  à la  fois  inu- 
tile eL  dangereux.  Sur  la  ligne  médiane  , en  ouvrant 
la  gaine  des  tendons,  on  aurait  à craindre  l’inflam- 
mation de  leur  synoviale  et  leur  exfoliation  même; 
en  dehors , on  pourrait  blesser  l’artère  et  le  nerf. 
De  là  le  précepte  d’agir  avec  ménagement,  en  choi- 
sissant pour  l’incision  la  ligne  médiane,  mais  en 
s’arrêtant  à la  gaine  des  tendons. 

La  couche  cellulo-adipeuse  se  compose  de  très- 
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étroites  cellules , à parois  serrées  et  presque  fibreu- 
ses , dans  lesquelles  se  logent  des  vésicules  adipeu- 
ses aussi  très-petites  , de  manière  à former  un  cous- 
sin élastique  et  résistant.  Sur  la  dernière  phalange  là 
où  cette  couche  prend  le  nom  de  pulpes  des  doigts , 
les  vaisseaux  et  les  nerfs  affectent  des  dispositions 
spéciales.  Les  artères  collatérales  , devenues  tout  à 
fait  antérieures  , s’anastomosent  par  des  arcades  de 
la  convexité  desquelles  partent  des  arcades  plus 
fines , et  ainsi  de  suite.  Le  réseau  veineux  y est  plus 
abondant  et  se  rapproche  d’un  tissu  érectile,  tant 
les  anastomoses  y sont  multipliées.  Enfin  les  nerfs 
collatéraux  palmaires  s’épanouissent  dans  la  pulpe  , 
en  s’anastomosant  par  arcades , selon  quelques  ana- 
tomistes ; M.  Blandin  nie  celte  disposition,  mais  sans 
indiquer  ce  qui  la  remplace. 

La  gaine  fibreuse  des  tendons  commence  au-des- 
sous du  ligament  métacarpien  inférieur  , dont  plu- 
sieurs fibres  se  détachent  pour  s’unir  à elles,  et 
se  termine  à la  phalangette  en  s'entrelaçant  avec 
l’épanouissement  des  tendons  du  fléchisseur  profond; 
elles  s’attachent  dans  toute  leur  étendue  aux  bords 
des  deux  premières  phalanges.  Formées  de  fibres 
très-denses,  entre  croisées  transversalement  et  de 
couleur  nacrée,  elles  sont  fort  épaisses  au  niveau 
des  phalanges  mêmes,  mais  disparaissent  absolument 
vis-à-vis  des  articulations  phalangiennes  et  laissent 
voir  à nu  la  synoviale.  La  couche  sous-cutanée  est 
elle-même  très-mince  dans  ces  points;  double  raison 
pour  y ménager  les  incisions  dans  le  panaris. 

La  synoviale  se  porte  de  la  paroi  des  gaines  sur 
les  tendons , en  formant  en  haut  et  en  bas  des  culs- 
de-sac  fort  apparents , et  en  fixant  ces  tendons  en 
arrière  par  un  repli  triangulaire  formé  de  deux 
feuillets  adossés.  L’un  de  ces  replis  attache  le  tendon 
superficiel  à la  face  antérieure  de  la  première  pha- 
lange, et  un  autre  le  tendon  profond  à la  seconde. 

La  manière  dont  ces  tendons  se  comportent  à 
l’égard  l’un  de  l’autre  est  bien  connue  ; mais  ce  qui 
nous  inléresse  surtout,  ce  sont  leurs  points  d’inser- 
tion. Le  fléchisseur  profond  se  fixe  en  s'aplatissant 
et  s’épanouissant  sur  le  périoste  au  haut  de  la  pha- 
1 ingelte  ; le  fléchisseur  superficiel  s’insère  par  ses 
deux  languettes  sur  les  côtés  de  la  face  antérieure 
de  la  phalangine.  La  première  phalange  ne  reçoit 
donc  aucun  tendon  fléchisseur  direct  ; elM.  Lisfranc, 
craignant,  lorsqu’on  ne  conserve  que  cette  pha- 
lange , que  la  flexion  y fût  impossible,  avait  con- 
seillé de  pratiquer  d’abord  sur  sa  face  palmaire  une 
ou  deux  incisions  longitudinales  pénétrant  jusqu’à 
l’os , pour  déterminer  une  inflammation  qui  fît  ad- 
hérer les  tendons  fléchisseurs  ; et  d’attendre  , pour 
amputer  les  deux  dernières  phalanges,  que  la 
cicatrice  de  cette  première  opération  fût  achevée. 
Hais  , lors  même  que  la  cicatrisation  du  moignon 
n’entraînerait  pas  l’adhérence  solide  de  tous  les  ten- 
dons qui  s’y  trouvent  compris,  les  tendons  des  lom- 
bricaux  suffiraient  encore  à la  flexion  , et  enfin  le 
tendon  du  fléchisseur  superficiel  est  attaché  comme 


il  a été  dit  à la  première  phalange  par  un  repli  delà 
synoviale.  Du  reste , M.  Lisfranc  lui-même  a renoncé 
depuis  longtemps  à son  incision  préliminaire. 

A peine  est-il  nécessaire  de  dire  que  le  pouce  n’a 
qu’un  tendon  fléchisseur. 

Les  arières  collatérales  n’ont  pas,  en  général, 
besoin  d’être  liées.  Cependant  il  faut  se  méfier  du  jet 
de  sang  qu’elles  donnent  immédiatement  après  leur 
division,  surtout  quand  le  doigt  est  tuméfié  par  une 
maladie  déjà  ancienne  ; dans  les  désarticulations  des 
phalanges  , le  chirurgien  , placé  directement  devant 
les  bouches  artérielles  , reçoit  presque  toujours  ce 
jet  de  sang  à la  figure. 

Les  ner  fs  collatéraux  palmaires  sont  ceux  qui  pré- 
sident au  sens  du  toucher.  Il  faut  se  rappeler  que  le 
cubital  fournit  ceux  du  petit  doigt  et  le  nerf  collaté- 
ral interne  du  doigt  annulaire  ; le  médius  donne  tous 
les  autres.  La  paralysie  du  cubital  ôte  donc  le  senti- 
ment à la  face  antérieure  du  petit  doigt  et  à la  moi- 
tié seulement  du  doigt  voisin  ; le  contraire  a lieu 
dans  celle  du  médian. 

2°  La  face  postérieure  ou  dorsale  offre  un  aspect 
tout  différent  de  la  face  palmaire.  L’épiderme  , plus 
fin  , ressemble  à celui  de  la  face  dorsale  de  la  région 
métacarpienne;  et  la  peau  y est  principalement  sil- 
lonnée par  de  nombreuses  rides  transversales  au 
voisinage  des  articulations.  Ainsi , vers  l’articulation 
phalango-phalanginienne,  on  trouve  généralement 
de  trois  à cinq  plis  dans  l’extension  , qui  se  révèlent 
dans  la  flexion  la  plus  forte  par  une  teinte  particu- 
lière de  la  peau.  L’articulation  phalangino-phalan- 
geltienne  n’en  porte  guère  qu’un  seul  bien  marqué 
et  subsistant  dans  la  flexion;  il  répond  presque  exac- 
tement au  pli  de  la  face  palmaire  , et  au-dessous  de 
lui , conséquemment , on  rencontre  l’interligne  arti- 
culaire à une  demi-ligne  de  distance.  Plus  bas  encore 
que  ce  pli , la  peau  devient  lisse,  fine , et  se  termine 
en  croissant  sur  la  racine  de  l’ongle. 

Sur  le  pouce,  on  ne  trouve  que  la  première  espèce 
de  pli. 

Les  couches  de  parties  molles  sont  plus  minces  que 
sur  la  face  palmaire  ; ainsi , l’on  y trouve  successi- 
vement,!0 la  peau;  2°  un  tissu  cellulaire  lâche, 
rarement  chargé  de  graisse  ; 5°  l’aponévrose  formée 
par  les  tendons  des  muscles  extenseurs  et  lombri- 
caux;  4°  enfin  les  os  et  les  articulations.  11  faut 
noter  cependant  que  cette  description  ne  s’applique 
qu’à  la  partie  des  doigts  qui  répond  aux  deux  pre- 
mières phalanges;  le  reste  est  occupé  par  la  matrice 
de  l’ongle. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  parcourent  le  tissu  cel- 
lulaire sous-culàné.  Les  artères  sont  capillaires  et 
n’ont  pas  même  reçu  de  nom  ; les  veines  forment  un 
plexus  peu  compliqué  , auquel  aboutissent  les  radi- 
cules veineuses  de  la  face  palmaire  , par  trois  bran- 
ches principales  placées  des  deux  côtés  des  articu- 
lations digitales.  Les  nerfs  viennent  en  partie  des 
nerfs  collatéraux  , en  partie  du  nerf  radial  et  de  la 
branché  postérieure  du  cubital;  il  est  à remarquer 


DE  LA  MAIN. 


453 


que  le  premier  en  fournit  à la  moitié  externe  des 
doigts,  savoir  , au  pouce , à l'index  et  à la  moitié  du 
médius;  et  l’autre  à la  moitié  interne. 

Mais  l’ongle  et  sa  matrice  doivent  fixer  spéciale- 
ment notre  attention.  On  distingue  à l’ongle  un  corps 
et  une  racine.  Le  corps  de  l’ongle  est  une  plaque 
cornée,  transparente,  rose  ou  blanchâtre  suivant  la 
teinte  des  tissus  qu’elle  recouvre  , tout  à fait  libre  à 
son  extrémité  inférieure  et  dans  une  partie  de  ses 
bords,  extrêmement  adhérente  au  contraire  par  sa 
face  profonde.  Cette  face  est  séparée  de  la  phalangette 
par  un  tissu  dermoïde  mince,  dense  , très-vasculaire 
et  surtout  très-sensible.  La  racine  de  l’ongle  rentre 
sous  la  peau  qui  s’applique  dessus  et  y adhère.  Si 
l’on  dissèque  avec  soin  le  repli  cutané  qui  la  recou- 
vre, on  trouve  qu’elle  ne  conserve  ces  adhérences 
que  dans  une  étendue  d’une  à deux  lignes  ; au  delà  , 
dans  un  espace  de  deux  lignes  environ, elle  est  libre 
et  comme  flottante  dans  une  sorte  de  petite  cavité 
séreuse  qu’on  appelle  sa  matrice. La  racine  estpâle, 
molle  et  beaucoup  plus  mince  que  le  reste  de  l’ongle  ; 
et  même  , en  général , l’épaisseur  de  l’ongle  va  en 
diminuant  assez  régulièrement  de  haut  en  bas  ; de 
telle  sorte  qu’on  ne  saurait  attribuer  uniquement  sa 
sécrétion  à sa  matrice , mais  que  le  derme  qu’il  re- 
couvre inférieurement  paraît  y ajouter  quelques 
couches;  et  je  professe  sur  ce  point  une  opinion 
toute  différente  de  l’opinion  générale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  du  moins  la  matrice  joue  le  rôle 
principal  dans  la  formation  de  l’ongle  ; c’est  elle  qui 
lui  donne  sa  largeur  et  sa  forme  aplatie  ou  concave  ; 
anatomistes  et  physiologistes  sont  d’accord  à cet 
égard.  Je  ne  comprends  donc  pas  comment , lorsque 
l’ongle  est , selon  l’expression  reçue , entré  dans  les 
chairs  , nombre  de  chirurgiens  s’attaquent  au  corps 
de  l’ongle  avec  la  prétention  d’obtenir  une  cure  radi- 
cale. Dionis  ratissait  avec  un  grattoir  le  milieu  de 
l’ongle,  de  manière  à le  diviser  en  deux  moitiés  avec 
une  perle  de  substance  médiane,  et  il  tendait  à re- 
pousser les  deux  moitiés  l’une  contre  l’autre  en  inter- 
posant de  la  charpie  entre  la  portion  incarnée  et  les 
chairs.  M.  Faye  a adopté  ce  procédé;  mais,  afin  de 
rapprocher  plus  sûrement  les  deux  moitiés  , il  les 
perce  chacune  d’un  petit  trou  à leur  bord  libre  , et 
passe  dans  ces  trous  un  fil  métallique  qu’il  serre  en 
le  tordant  comme  une  ligature.  M.  Guilmot  a imaginé 
que  l’ablation  du  tiers  ou  de  la  moitié  en  largeur  du 
côté  sain  de  l’ongle  suffirait  pour  ramener  de  ce  côté 
la  portion  entrée  dans  les  chairs.  Tous  ces  procédés, 
j’ose  le  dire , sont  en  opposition  directe  avec  les  don- 
nées les  plus  vulgaires  de  la  physiologie.  J’en  dirai 
tout  autant  de  la  méthode  du  redressement , imaginée 
par  Desault,  qui  croyait  que  la  courbure  de  l’ongle 
était  l’affection  essentielle.  Les  lames  de  plomb  ou  de 
fer-blanc  , les  agrafes  en  argent,  etc.,  peuvent  bien 
redresser  le  corps  de  l’ongle;  mais  comme  au  bout 
d’un  certain  temps  il  se  renouvelle  , la  portion  sécré 
tée  aura  nécessairement  la  courbure  que  lui  impri- 
mera la  matrice , et  le  traitement  sera  à recommencer . 


Enfin  l’arrachement  de  la  portion  incarnée , bien 
qu’elle  ait  en  sa  faveur  l’autorité  de  Fabrice  d’Aqtta- 
pendente  et  de  Dupuytren,  n’est  pas  plus  rationnel , 
lorsqu’on  le  pratique  en  vue  d’obtenir  une  cure  radi- 
cale. 

Restent  deux  dernières  méthodes;  l’une  qui  con- 
siste dans  l’ablation  des  chairs  entamées  par  l’ongle  , 
soit  avec  le  bistouri  soit  avec  le  caustique  ; et  l’extir- 
pation de  la  matrice  même , soit  en  partie  seulement , 
soit  en  totalité.  L’ablation  des  chairs  enlève  en  effet 
un  élément  essentiel  de  l’affection  , mais  cet  élément 
peut  se  reproduire  : l’extirpation  de  la  matrice  ne 
laisse  au  contraire  aucune  chance  de  récidive.  Mais 
ces  opérations  sont  fort  douloureuses , et  la  cicatri- 
sation est  lente  à se  faire  ; en  sorte  que  je  préfère  de 
beaucoup  la  cure  palliative  par  le  procédé  suivant. 

J’ai  remarqué  que  l’inflammation  que  cause  tou- 
jours cette  affection  détache  toute  la  portion  de  l’on- 
gle des  chairs  sus  et  sous-jacentes.  Rien  n'est  donc 
plus  facile  que  d’inciser  avec  des  ciseaux  ou  la  pointe 
d’un  bistouri  toute  celle  portion  détachée  et  ensuite 
de  la  retirer  en  dehors  de  manière  à la  déchirer; 
l’ongle  se  déchire  aisément  en  travers.  Cela  se  fait 
sans  douleur  et  même  sans  écoulement  de  sang;  et 
un  peu  de  charpie  râpée  , disposée  sous  les  chairs, 
permet  au  malade  de  marcher  à l’heure  même. 

Que  si  cependant  on  préfère  enlever  la  matrice, 
il  faut  savoir  au  juste  à quel  niveau  elle  remonte. 
Les  chirurgiens  ont  bien  recommandé  d’extirper  soi- 
gneusement toutes  les  parties  blanches  et  fibreuses 
que  l’on  remarque  au  fond  et  dans  les  angles  de  la 
plaie;  ce  sont  là  en  effet  des  fragments  de  la  racine 
qu’on  aurait  tort  de  négliger  ; mais  la  matrice  même 
n’est  ni  blanche  ni  fibreuse  ; elle  est  lisse  , humectée 
d’une  très-petite  quantité  de  liquide  d’apparence  sé- 
reuse , et  d’une  teinte  rouge  très-prononcée  ; et  pour 
peu  qu’il  en  reste  une  petite  portion  , elle  continue 
à sécréter,  et  fait  obstacle  à la  cicatrisation.  J’ai 
constaté  que  la  matrice  remonte  toujours  jusqu’à 
la  saillie  transversale  de  la  phalangette  qui  limite 
l’attache  du  tendon  extenseur;  c’est  à cette  saillie 
que  doit  s’arrêter  le  bistouri;  mais  au-dessous  il  faut 
qu’il  racle  jusqu’au  périoste  dans  toute  la  largeur  de 
la  phalange. 

L’ongle  incarné  est  rare  aux  doigts  , très-fréquent 
au  contraire  aux  orteils  ; mais  j’ai  cru  devoir  réunir 
en  un  seul  endroit  tout  ce  qui  a trait  à l’anatomie 
chirurgicale  de  l’ongle. 

L’inflammation  et  la  suppuration  de  la  matrice  en- 
traînent une  viciation  qui  se  manifeste  par  la  min- 
ceur, la  gracilité,  la  sécheresse,  la  fragilité  et 
certaines  inégalités  de  l’ongle  ; mais  c’est  à tort  qu’on 
attribue  à ces  causes  la  chute  de  l’ongle  et  toutes  ses 
difformités.  L’ongle  n’adhère  pas  à sa  matrice  ; 
comment  l’altération  de  sa  matrice  détruirait-elle  des 
adhérences  qui  ont  lieu  ailleurs  ? Quand  la  suppuration 
se  fait  dans  la  couche  dermoïde  que  l’ongle  recouvre 
comme  un  épiderme  , il  s’en  détache  et  tombe  ; abso- 
lument comme  une  ampoule  ou  une  pustule  détache 
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l’épiderme  ordinaire.  J’atlribne  également  à une 
altération  de  cette  couche  et  de  ses  fonctions  sécré- 
toires certains  vices  de  conformation  de  l’ongle,  spé- 
cialement ceux  qui  consistent  dans  une  hypertrophie 
partielle  ou  générale.  Dans  ces  cas  en  effet  la  racine 
m’a  paru  aussi  pâle  et  mince  qu’à  l’ordinaire  ; il  faut 
donc  que  le  surcroît  de  sécrétion  se  fasse  ailleurs. 

Enfin  , il  est  une  dernière  affection  de  l’ongle  qui 
siège  évidemment  dans  celte  couche;  l’ongle  se  des- 
sèche et  se  décolle  dans  une  grande  partie  de  son 
étendue,  sans  suppuration  et  sans  douleur  , comme 
l’épiderme  s’écaille  dans  certains  lichens,  comme  les 
cheveux  tombent  dans  quelque  cas  d’alopécie.  J’ai 
été  récemment  consulté  pour  un  cas  de  ce  genre  des 
plus  remarquables  : tous  les  ongles  des  deux  mains 
étaient  ainsi  décollés  jusqu’à  une  ligne  de  leur  racine. 
Nous  ne  connaissons  aucun  moyen  d’y  remédier. 

5°  Les  faces  latérales  participent , quant  à l’aspect 
extérieur , de  la  face  dorsale  et  de  la  face  palmaire , 
dont  les  plis  y aboutissent  également.  La  peau  n’y 
est  séparée  des  os  et  des  articulations  que  par  un  tissu 
cellulaire  lâche,  dans  lequel  rampent  des  artérioles 
et  des  veinules  sans  nom  comme  sans  importance; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  artères  collatérales 
sont  fort  voisines  de  cette  face  en  avant. 

§ III.  DD  SQUELETTE  DE  LA  MAIN. 

A la  main  appartiennent , comme  il  a été  dit,  la 
seconde  rangée  des  os  du  carpe , les  os  métacarpiens 
et  les  phalanges.  Je  n’ai  rien  à dire  de  spécial  de  ces 
os  considérés  dans  leur  continuité;  leurs  articulations 
au  contraire  ont  une  grande  importance,  et  nous 
aurons  à étudier  successivement  1°  l 'articulation 
carpo-métacarpienne  commune  ; 2°  l'articulation 
carpo-métacarpienne  du  pouce-,  3°  l'articulation 
métacarpo-phalangienne  du  pouce;  4°  les  arti- 
culations métacarpo-phalangiennes  des  mitres 
doigts;  5°  enfin  les  articulations  pliai angiennes . 

1°  Articulation  carpo-métacarpienne  com- 
mune. Cette  articulation  , dans  laquelle  le  pouce 
n’entre  pour  rien  , est  constituée  par  les  quatre  der- 
niers métacarpiens.  C’est  une  arlhrodie  très-serrée  , 
dont  on  peut  à peine  trouver  la  trace  à l’extérieur  en 
fléchissant  fortement  la  mam  en  arrière.  Mais  on 
arrive  assez  facilement  à rencontrer  ses  extrémités  , 
aboutissant  en  dehois  au  métacarpien  de  l’indicateur 
en  dedans  à celui  du  petit  doigt.  Pour  la  première, 
on  palpe  avec  le  doigt , à la  face  dorsale  de  la  main  , 
l’angle  qui  sépare  le  premier  et  le  second  métacar- 
pien , en  remontant  de  sa  hase  à son  sommet  ; et 
l’on  arrive  facilement  au  point  où  ces  deux  os  , le 
plus  rapprochés  possible , ne  sont  séparés  que  par 
une  languette  osseuse  du  trapèze.  Là  , on  sent  en 
dehors  une  tubérosité  qui  appartient  au  métacarpien 
du  pouce  , en  dedans  une  autre  tubérosité  qui  révèle 
l’extrémité  articulaire  du  métacarpien  de  l’index,  et 
au  dessus  de  laquelle  se  trouve  l’articulation. 

Pour  en  reconnaître  l’extrémité  interne  , il  suffit 
de  suivre  avec  le  doigt  le  bord  interne  du  cinquième 


métacarpien  , jusqu’à  ce  que  l’on  rencontre  une  émi. 
nence  qui  se  prolonge  en  saillie  5 la  face  palmaire; 
c’est  l’apophyse  unciforme  de  l’os  crochu,  au-dessous 
de  laquelle  se  trouve  immédiatement  l’article.  On 
peut  aussi  faire  exécuter  au  cinquième  métacarpien 
quelques  mouvements , et  reconnaître  à la  face  dor- 
sale le  point  précis  où  ils  aboutissent. 

La  direction  générale  de  l’articulation  est  à très- 
peu  près  transversale.  Le  deuxième  métacarpien 
s’articule  à la  fois  avec  le  trapèze  , le  trapézoïde  et 
le  grand  os;  l’interligne  figure  un  zig-zag  composé 
d’un  angle  droit  saillant  en  arrière,  d’un  angle  droit 
saillant  en  avant,  et  d’un  second  angle  droit  saillant 
en  arrière. 

Le  troisième  métacarpien  s’articule  transversale- 
ment avec  le  grand  os , le  quatrième  presque  trans- 
versalement avec  l’os  crochu  ; enfin  , l’articulation  du 
cinquième  métacarpien  suit  à peu  près  la  direction 
d’une  ligne  obliquement  dirigée  de  dedans  en  dehors , 
et  qui  viendrait  aboutir  à la  partie  moyenne  du  se- 
cond os  du  métacarpe  ( Lisfranc).  La  rangée  des  os 
du  carpe  n’est  unie  à la  rangée  métacarpienne  que 
par  des  ligaments  dorsaux  et  palmaires  ; en  sorte  que 
les  premiers  divisés  avec  la  pointe  du  bistouri , l’ar- 
ticle serait  largement  ouvert  et  facile  à détruire.  Cette 
amputation  serait  une  ressource  très-importante  si 
toute  la  main  était  broyée  à l’exception  du  pouce; 
on  peut  d’ailleurs,  en  suivant  les  données  précé- 
dentes, désarticuler  seulement  un  , ou  deux  ou  trois 
métacarpiens  ; mais  il  faut  se  souvenir  que  chacun 
d’eux  est  fixé  aux  autres  par  des  ligaments  dorsaux 
et  plantaires  qui  suivent  une  direction  transversale. 
La  désarticulation  du  cinquième  métacarpien  est  par- 
ticulièrement usitée  dans  les  amphithéâtres;  pour 
celui-ci,  outre  les  ligaments  dorsaux  et  palmaires  qui 
l’unissent  au  métacarpien  voisin  et  à l’os  crochu  , il 
y a encore  quelques  fibres  lâches  qui  recouvrent  la 
synoviale  du  côté  interne.  La  surface  articulaire  de 
l’os  crochu , concave  d’arrière  en  avant  et  un  peu  de 
dedans  en  dehors  ne  permet  pas  de  traverser  com- 
plètement l’article  à pleine  lame  ; mais  on  y pénètre 
très-bien  à moitié  de  dedans  en  dehors , en  suivant 
la  direction  indiquée. 

Toutes  ces  amputationsexposent  à une  inflammation 
assez  grave , celle  de  la  synoviale , qui  est  la  même 
pour  l’articulation  carpo-métacarpienne  commune 
que  pour  l’articulation  médiocarpienne. 

2°  Articulation  carpo-métacarpienne dupouce. 
C’est  une  sorte  de  ginglyme  arlhrodial,  formé  par 
une  surface  spéciale  et  isolée  du  trapèze , laquelle 
est  légèrement  concave  de  dedans  en  dehors,  et  par 
la  surface  articulaire  du  premier  métacarpien , con- 
vexe dans  le  même  sens  , il  est  maintenu  par  une 
capsule  assez  lâche , et  tapissé  par  une  synoviale 
isolée.  Malgré  la  légère  courbe  des  surfaces,  la 
laxité  de  la  capsule  permet  d’y  pénétrer  à plein  tran- 
chant , pourvu  qn’on  fasse  bien  suivre  au  couteau  la 
direction  générale  de  l’article.  Or,  il  est  aisé  de  re- 
connaître le  point  où  il  commence  en  dehors;  il  suffit 
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pour  cela  de  faire  saillir  la  lête  de  l’os  métacarpien 
en  portant  son  extrémité  inférieure  en  dedans  et  en 
arrière  ; l’extrémité  interne  se  trouve  par  le  moyen 
que  nous  avons  indiqué  pour  l’articulation  précé- 
dente; et  enfin  la  direction  de  l’article  est  celle, 
d’une  ligne  qui  de  son  côté  externe  se  porterait  à la 
racine  du  petit  doigt  ( Lisfranc  ).  Mais  lorsqu’on  at- 
taque l’articulation  par  son  côté  interne,  suivant  le 
procédé  de  M.  Lisfranc  , on  a , pour  y arriver , une 
donnée  beaucoup  plus  sûre  encore  ; le  bistouri  appli- 
qué perpendiculairement  la  pointe  en  haut , sur  le 
milieu  de  la  commissure  qui  sépare  le  pouce  de  l’in- 
dicateur, divise  hardiment , à plein  tranchant,  toutes 
les  parties  molles,  en  se  rapprochant  du  premier 
métacarpien  , jusqu’à  ce  qu’il  soit  arrêté  par  le  tra- 
pèze; alors  il  suffit  d’incliner  le  tranchant  vers  l’ar- 
ticulation , dans  la  direction  indiquée , pour  y 
pénétrer  à pleine  lame.  Si  par  mégarde  on  s’était 
trop  approché  du  second  métacarpien , le  bistouri 
pourrait  s’engager  dans  l’articulation  de  cet  os  avec 
le  Irapèze.  Il  serait  alors  arrêté  par  un  obstacle  in- 
vincible , c’est-à-dire,  parle  trapèze  lui-même  , in- 
dice certain  de  l’erreur  commise;  et  en  rapportant 
le  tranchant  à une  ligne  plus  en  dehors,  c’est-à-dire, 
de  l’autre  côté  de  la  languette  de  cet  os , on  retrou- 
verait l’articulation  désirée. 

Les  luxations  de  cette  articulation  sont  rares , en 
général  incomplètes  et  faciles  à réduire , mais  promp- 
tes à récidiver  au  moindre  mouvement  ; et  le  repos 
est  essentiel  pour  obtenir  la  cure  radicale. 

3°  Articulation  carpo-métacarpienne  du  pouce. 
— L’os  métacarpien  du  pouce  , à peu  près  triangu- 
laire dans  sa  diaphyse  , se  renfle  inférieurement 
pour  constituer  sa  tête  articulaire , avec  laquelle 
s’articule  la  première  phalange.  Celle  tête , beaucoup 
plus  large  et  plus  épaisse  que  le  reste  de  l’os  , pré- 
sente d’abord  celte  particularité,  que  "sa  surface  ar- 
ticulaire, convexe  d’avant  en  arrière  et  très-légère- 
ment d’un  côté  à l’autre  , regarde  à la  lois  en  avant 
et  en  bas,  et  que  sa  plus  grande  saillie  est  en  avant , 
où  elle  déborde  la  diaphyse  de  près  de  trois  lignes. 
La  surface  articulaire  est  quadrilatère  , un  peu  rétré- 
cie en  arrière  , et  s’élargissant  en  avant  , surtout  du 
côté  externe  ; son  angle  externe  et  antérieur  fait  en 
effet  une  saillie  aiguë  très-forte,  et  qui  joue  un  rôle 
important  dans  la  production  des  luxations.  Immé- 
diatement au-dessus,  on  remarque  en  arrière  et  sur 
les  côtés  nue  gouttière  qui  en  suit  les  contours  , et 
qui  forme  ce  que  j’appellerai  le  col  anatomique  de 
l’os;  ce  col  est  surmonté  latéralemeutpar  deux  tubé- 
rosités qui  augmentent  encore  la  largeur  de  la  tête  , 
et  rendent  plus  marqué  le  rétrécissement  subit  de  la 
diaphyse,  qui  représente  ce  que  l’on  peut  nommer  le 
col  chirurgical.  Le  col  anatomique  et  le  col  chi- 
rurgical sont  confondus  à la  face  antérieure;  à peine 
sont-ils  séparés  en  arrière  par  une  très-petite  saillie 
transversale.  Pour  donner  une  idée  exacte  de  l’am- 
pliation subite  de  la  tête  osseuse  au-déssousde  la  dia- 
physe , je  mesure  sur  un  adulte  l’espace  compris 


entre  les  deux  tubérosités  latérales  et  je  trouve  huit 
lignes  et  demie;  immédiatement  au-dessus,  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  de  l’os  , mesuré  au  niveau 
de  l’angle  antérieur  et  externe  , est  de  sept  lignes  , 
et  immédiatement  au-dessous  , il  ne  va  pas  à cinq 
lignes.  Enfin  , la  circonférence  de  la  tête,  au  niveau 
de  ces  trois  saillies  qui  sont  à très-peu  près  sur  le 
même  plan  , monte  à vingt-cinq  lignes;  et  celle  du 
col  chirurgical  n’est  que  de  dix-neuf  lignes. 

La  partie  antérieure  de  la  surface  articulaire  n’est 
pas  ausssi  lisse  que  le  reste  ; cela  est  dû  à la  présence 
de  deux  petits  os  sésamoïdes  qu’il  est  essentiel  d’em- 
porter lorsqu’on  ampute  la  phalange  , et  qui  ne  lais- 
sent pas  que  de  gêner  un  peu  la  marche  du  couteau. 
Pour  les  détacher  rapidement , il  faut , le  pouce  étant 
tenu  horizontalement  et  sa  face  dorsale  tournée  en 
haut,  porter  la  pointe  du  bistouri  entre  eux  et  la 
• surface  articulaire  , en  la  dirigeant  en  bas  et  en  avant 
de  manière  à former  à peu  près  avec  l’os  métacar- 
pien un  angle  de  quarante-cinq  degrés. 

L'extrémité  supérieure  ou  la  base  de  la  phalange 
présente  une  surface  quadrilatère  à angles  arrondis  , 
concave  d’avant  en  arrière , et  aussi  un  peu  d’un  côté 
à l’autre.  Elle  n’offre  point  en  avant  ni  en  arrière  de 
saillie  osseuse  qui  puisse  limiter  les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension;  et  l’os  métacarpien  n’en  ayant 
pas  non  plus,  la  flexion  et  l’extension  sont  donc 
presque  uniquement  limitées  par  la  résistance  des 
ligaments  latéraux. 

Les  ligaments  sont  au  nombre  de  trois  : 1°  le  liga- 
ment antérieur,  qui,  confondant  ses  fibres  avec 
celle  de  la  gaine  du  long  fléchisseur,  se  trouve  ainsi 
en  quelque  sorte  formé  de  deux  plans  courbes, 
adossés  par  leur  convexité  -,  dont  l’un  répond  au 
tendon  eL  l’autre  à l’articulation;  c’est  dans  l’épais- 
seur de  ce  ligament  que  se  développent  les  deux  os 
sésamoïdes,  entre  lesquels  passe  le  tendon  du  long 
fléchiseur  ; 2°  les  ligaments  latéraux , épais,  arron- 
dis, très-solides,  qui  vont  des  enfoncements  latéraux 
de  la  tête  métacarpienne  aux  deux  côtés  de  l'extré- 
mité supérieurede  la  phalange.  Il  n’yapas  deligament 
postérieur  ; l’articulation  est  maintenue  de  ce  côté 
par  deux  tendons;  celui  du  court  extenseur , qui 
s’attache  en  arrière  et  en  haut  de  la  phalange  ; et 
celui  du  long  extenseur  , qui  passe  par-dessus  pour 
aller  s’insérer  à la  phamigette. 

C’est  en  avant  surtout  que  les  muscles  abondent. 
Outre  le  tendon  du  long  fléchisseur , déjà  indiqué  , 
nous  y trouvons  trois  muscles  spéciaux , 1°  le  petit 
abducteur  du  pouce  , qui,  de  la  face  antérieure  du 
scaphoïde  et  du  ligament  annulaire  du  carpe , va 
s'implanter  au  côté  externe  de  l’extrémité  supérieure 
de  la  phalange;  2°  le  court  fléchisseur,  placé  au- 
dessous  du  précédent , inséré  en  haut  au  trapèzp,  au 
grand  os  et  au  troisième  métacarpien  ; en  bas,  il  se 
bifurque,  envoie  en  dehors  un  tendon  qui,  en  partie 
confondu  avec  celui  du  précédent , s’attache  au-de- 
vant de  l’extrémité  supérieure  de  la  phalange  et  à l’os 
sésamoïde  externe  ; et  en  dedans , un  deuxième  ten- 
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don  qui  se  fixe  à la  partie  interne  de  la  phalange  et 
à l’os  sésamoïde  correspondant , 5°  enfin  le  muscle 
abducteur,  attaché  d’une  part  aux  trois  quarts  infé- 
rieurs du  troisième  os  du  métacarpe  , et  de  l’autre  , 
par  un  tendon  uni  à celui  du  précédent,  à la  partie 
interne  et  supérieure  de  la  phalange. 

Il  en  résulte  ceci  d’abord  : c'est  que  les  luxations  en 
avant  et  en  arrière  de  ces  articulations  ne  peuvent  être 
produites  que  par  des  causes  direcles.  Une  courte 
explication  à cet  égard.  Aucune  luxation  ne  se  fait 
sur  une  articulation  normale  qu’après  la  rupture  des 
ligaments;  mais  celte  rupture,  condition  essentielle 
du  déplacement,  n’a  pas  toujours  lieu  par  le  même 
mécanisme.  Si  le  mouvement  articulaire  est  limité 
naturellement  par  une  saillie  osseuse,  telle  que  le 
trochiler  et  l’acromion  par  exemple,  et  qu’une  vio- 
lence extérieure  force  le  mouvement  d'élévation  du 
bras , l’humérus  représente  alors  un  levier  du  pre-* 
mier  genre , et  la  luxation  se  fait  par  cause  indi- 
recte ; c’est-à-dire  que  la  force  extérieure  tendait  à 
repousser  l’humérus  en  haut  , et  que  , par  l’effet  du 
levier,  la  rupture  capsulaire  et  la  luxation  ont  lieu 
en  bas.  De  même  , si , lorsque  la  première  phalange 
est  violemment  portée  en  arrière  , elle  rencontrait 
une  saillie  osseuse  sur  laquelle  elle  pût  basculer, 
ce  serait  évidemment  en  avant  que  la  rupture  des 
ligaments  se  ferait  d’abord  et  que  l’extrémité  arti- 
culaire de  l’os  ferait  saillie;  et  la  cause  serait  indi- 
recte. Ce  point  d’appui  n’existant  pas , la  force  qui 
repousse  la  phalange  en  arrière  aura  pour  effet  de 
lui  faire  décrire  autour  de  la  tête  métacarpienne  un 
chemin  plus  grand  qu’à  l’étal  normal  ; c’est  en  arrière 
que  la  luxation  aura  lieu  , et  la  cause  ici  peut  être 
appelée  directe,  puisqu’elle  tendait  en  effet  à chasser 
l’os  directement  dans  ce  sens.  Cette  digression  n'est 
pas  sans  importance;  car,  en  vertu  de  ce  mécanisme, 
la  phalange , rejetée  tout  entière  en  arrière , doit 
laisser  la  tête  métacar  pienne  à découvert  en  avant  ; 
ce  qui  a lieu  constamment  en  effet  ; et  par  là  se  trouve 
réfutée  l’opinion  de  M.  Marjolin  , qui  attribue  la 
saillie  antérieure  que  l’on  rencontre  dans  ces  cas  à la 
phalange  elle-même. 

Le  déplacement  ne  saurait  avoir  lieu  sans  rupture 
du  ligament  antérieur  et  au  moins  de  l’un  des  liga- 
ments latéraux  , mais  l’état  des  muscles  appelle  sur- 
tout notre  attention.  Le  court  fléchisseur  , tendu  en 
avant  de  l’article,  et  distendu  en  même  temps  que  le 
ligament  antérieur,  ne  saurait  échapper  au  moins  à 
une  rupture  partielle  ; mais  , outre  que  sa  bifurca- 
tion permet  à ses  deux  tendons  de  fuir  de  chaque 
côté  de  l’articulation,  la  saillie  anguleuse  de  l’angle 
antérieur  et  externe  de  la  tête  métacarpienne  sépare 
nécessairement  toutes  les  fibres  qu’elle  rencontre . 
et  les  chasse  à droite  et  à gauche.  Ainsi  le  court  ab- 
ducteur est  r ejeté  en  dehors  avec  ce  qui  reste  de  la 
portion  externe  du  court  fléchisseur;  la  portion  in- 
terne de  celui-ci  est  repoussée  en  dedans  par  l’ad- 
ducteur , et  le  tendon  du  long  fléchisseur  le  suit 
nécessairement;  et  si  la  luxation  est  aussi  complète 


que  possible , ces  muscles  sont  repoussés  jusqu’au 
niveau  du  col  chirurgical  de  l’os  métacarpien  , qu’ils 
étreignent  dans  leur  boutonnière  contractile;  et  l’on 
conçoit  tous  les  obstacles  qu’on  éprouve  à les  faire 
repasser  par-dessus  la  tête  métacarpienne  lorsqu’on 
lente  la  réduction  par  les  tractions  ordinaires  , qui 
ont  tout  juste  pour  effet  d’accroître  la  tension  et 
le  resserrement  de  la  boutonnière.  La  différence  de 
la  circonférence  et  des  diamètres  du  col  et  de  la  tête 
rendent  parfaitement  raison  delà  difficulté. 

C’est  là  ce  que  j’ai  rencontré  le  plus  ordinairement 
dans  les  expériences  faites  sur  le  cadavre  ; je  me  bor- 
nerai à en  citer  un  exemple. 

Sur  une  femme  de  cinquante  ans  environ,  à mains 
petites  et  potelées , je  luxai  le  pouce  gauche  en  ar- 
rière. La  tête  du  métacarpien  faisait  une  forte  saillie 
en  base!  en  ayant;  la  phalange  renversée  sur  le  dos 
de  l’os  métacarpien,  formait  avec  lui  un  angle  droit  ; 
elle  était  appliquée  sur  sa  face  dorsale  par  sa  pr  opre 
surface  articulaire.  On  ramenait  bien  la  phalange  au 
parallélisme  avec  le  métacarpien  ; et  alors  la  saillie  de 
la  tète  phalangienne  était  prononcée  en  haut  et  en 
arrière,  et  dans  l’extension  on  éprouvait  un  obstacle 
réel  et  assez  fort  à la  réduction. 

A la  dissection,  je  trouvai  le  petit  abducteur  passé 
du  côlé  externe  du  col  de  l’os  métacarpien;  le  court 
fléchisseur  déchiré  à ses  attaches  phalangiennes  ; le 
tendon  du  long  fléchisseur  passé  au  côté  interne  du 
col  de  l’os  métacarpien , avec  l'adducteur  propre 
du  pouce  ; en  sorte  que  ces  deux  dernières  puissances 
formaient  , avec  le  petit  abducteur , un  collier 
musculaire  qui  étranglait  le  col  du  métacarpien.  La 
tête  de  celui-ci  était  complètement  nue  et  saillante 
en  bas  et  en  avant;  tous  les  ligaments  décollés  ou 
déchirés  près  de  leurs  attaches  métacarpiennes  ; les 
os  sésamoïdes  entraînés  avec  la  tête  de  la  phalange  , 
et  placés  entre  elle  et  la  face  dorsale  du  métacarpien. 
Les  deux  tendons  extenseurs  occupaient  leur  place 
ordinaire;  seulement  ils  étaient  soulevés  par  la  tête 
de  la  phalange  luxée. 

La  direction  primitive  de  la  phalange  luxée,  for- 
mant un  angle  droit  avec  l’os  du  métacarpe,  explique 
très- bien  comment  M.  Marjolin  a pu  lui  attribuer  la 
saillie  formée  par  la  tête  de  ce  dernier  os.  Celte  saillie 
se  trouve  en  effet  au  sommet  de  l’angle;  et  comme 
la  tête  métacarpienne  proémine  surtout  en  avant  de 
sa  diaphyse,  il  semble  naturel  de  prendre  celle  proé- 
minence pour  celle  de  la  phalange  portée  en  avant. 

Il  est  bien  remarquable  que  cet  obstable  de  la  bou- 
tonnière musculaire  ait  échappé  jusqu’ici  à la  plupart 
des^chiruigiens.  Hey,  d’après  une  étude  anatomique 
fort  superficielle,  pense  que  ce  sont  les  ligaments  laté- 
raux qui  passent  par-dessus  les  tubérosités  de  l’os  mé- 
tacarpien et  étranglent  la  tète  luxée  (1)  ; et  M.  Shaw, 
bien  qu’il  n’ait  pu  produire  des  luxations  sur  le  ca- 
davre sans  rupture  d’un  de  ces  ligaments,  n’a  pas  osé 

(1)  Hey  , Practical  obs.  on  surgery,  5e  édit.,  1814, 
p.  327. 
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Cependant  rejeter  la  théorie.  Mais,  lors  même  qu’ils 
ne  seraient  pas  rompus,  leurs  attaches  au-dessous 
des  tubérosités  ne  permettent  en  aucune  manière  à 
celles-ci  de  passer  au  travers;  et  l’opinion  de  Hry  est 
insoutenable.  Je  ne  saurais  porter  un  meilleur  juge- 
ment de  celle  de  Dupuytren  qui  accusait  aussi  les 
ligaments  latéraux;  lesquels,  parallèles  à l’axe  des 
deux  os  dans  l’état  normal,  lui  devenaient  perpendi- 
culaires par  l’effet  de  la  luxation  et  devaient  ainsi 
appliquer  d’autant  plus  étroitement  les  os  l’un  contre 
l’autre  qu’on  tirait  davantage. 

M.  Pailloux,  pratiquant  des  luxations  complètes 
sur  le  cadavre,  a parfaitement  noté  la  déchirure  des 
ligaments  : quant  au  déplacement  des  muscles,  « le 
court  fléchisseur,  dil-ij,  écarté  en  deux  faisceaux, 
forme  une  sorte  de  boutonnière  qui  livre  passage  à la 
tête  de  l’os  métacarpien,  et  l’étreint  ensuite;  le  ten- 
don du  long  fléchisseur,  déjeté  en  dedans,  concourt  à 
former  et  à fortifier  l'un  des  côtés  de  cette  ouverture.') 
On  est  tout  étonné  après  cela  d’entendre  M.  Pailloux 
conclure  « que  les  difficultés  qu’on  éprouve  commu- 
nément à réduire  la  luxation  du  pouce  sur  le  premier 
os  du  métacarpe,  tiennent  à ce  que , dans  les  efforts 
réductifs  , le  ligament  antérieur  de  l’articulation  et 
la  portion  du  muscle  court  fléchisseur  qui  s’y  insère, 
s’interposent  entre  les  surfaces  articulaires  (l).  » 
M.  Blandin  paraît  embrasser  cette  opinion , en  se 
fondant  sur  un  fait  observé  à la  clinique  de  Dupuy- 
tren,  qui  ne  saurait  passer  pour  une  preuve  bien  con- 
vaincante. 

Je  n’ai  jamais  rencontré  cet  obslable  dans  mes  expé- 
riences; mais,  ce  qui  est  plus  singulier,  c’est  que 
M.  Pailloux  lui-même  ne  l’a  pas  directement  observé. 
«A  l’examen  anatomique,  dit-il,  le  ligament  antérieur 
est  toujours  rompu  près  de  son  extrémité  inférieure 
(c’est  supérieure  qu’il  veut  dire),  à raison  de  sa  con- 
sistance cartilagineuse  au  milieu,  et  de  son  insertion 
commune  avec  le  court  fléchisseur  à la  phalange; 
celle-ci  l’a  entraîné,  etc.  » Voilà  le  fait  réel;  le  reste 
est  une  conjecture.  M.  Pailloux  s’est  figuré  que,  dans 
les  tractions  exercées  pour  la  réduction,  le  ligament 
antérieur  flottant  est  retenu  par  la  saillie  de  l’os  mé- 
tacarpien, et  qu’en  le  surmontant  la  phalange  l’en- 
gage entre  les  deux  surfaces  articulaires.  Mais,  si 
cela  était,  ce  ne  serait  pas  seulement  le  ligament  : ce 
seraient  les  deux  os  sésamoïdes  qui  s’interposeraient 
enlre  les  deux  surfaces. 

M.  Pailloux  a conclu  de  sa  théorie  que  le  meilleur 
mode  de  réduction  consiste  à imprimer  à la  phalange 
déplacée  une  sorte  de  mouvement  de  bascule  dans  le 
sens  de  la  luxation,  en  agissant  comme  sur  un  levier 
du  premier  genre,  en  même  temps  qu’on  abaisse  son 
extrémité  luxée;  et  il  dit  l’avoir  déjà  employé  dans 
deux  cas  avec  succès.  Comme  il  ne  donne  aucun  dé- 
tail sur  ces  deux  faits,  nous  ne  pouvons  juger  à quel 
degré  le  déplacement  était  porté;  et  dans  le  premier 
degré  de  la  luxation,  la  tête  de  l’os  métacarpien 

(1)  Pailloux , Thèse  inaug.,  Paris,  1829,  n»  115. 
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n’ayant  point  traversé  les  muscles  antérieurs,  e<3 
grand  obstacle  de  la  boutonnière  n’existe  pas;  il  ne 
reste  que  la  légère  difficulté  produite  par  l’engage- 
ment du  bord  anlérieur  de  la  surface  articulaire  de 
la  phalange  dans  la  gouttière  très-superficielle  qui 
constitue  en  arrière  le  col  anatomique  de  l’os  méta- 
carpien. Alors  les  tractions  directes,  en  tendant  les 
muscles,  ne  font  que  comprimer  davantage  les  deux 
os  l’un  contre  l’autre  ; et  sur  le  cadavre  même,  quand 
les  saillies  osseuses  sont  bien  développées,  on  peut 
constater  cet  obstacle.  Il  y a deux  manières  de  le 
lever;  la  première  est  le  procédé  de  M.  Pailloux;  la 
seconde  est  un  procédé  tout  contraire,  qui  consiste  à 
fléchir  fortement  la  phalange  en  avant,  en  la  saisis- 
sant à pleine  main,  et  en  appuyant  avec  le  pouce  sur 
sa  surface  articulaire  pour  la  repousser  en  sa  place. 
C’est  à ce  dernier  procédé  que  j’avais  été  conduit 
aussi,  pour  éluder  la  résistance  de  la  boutonnière 
musculaire,  en  relâchant  les  muscles  le  plus  possible; 
et  je  l’avais  fait  connaître  dans  mes  cours,  lorsque 
j’ai  lu  dans  le  Medical  repository  un  article  de 
M.  Shaw,  où  il  est  dit  que  sir  Ch.  Bell  l’avait  déduit 
des  idées  théoriques  de  Hey,  et  que  déjà  l’expérience 
en  avait  démontré  toute  l’efficacité.  Du  reste,  celui 
de  M.  Pailloux,  bien  que  moins  rationnel,  à mon  avis, 
est  préférable  encore  aux  tractions  directes , même 
pour  le  second  degré  de  la  luxation,  attendu  qu’il 
tiraille  moins  les  muscles. 

Je  ne  dois,  pas  omettre  cependant  que  l’obstacle 
de  la  boutonnière  musculaire  a été  signalé  dès  1828 
par  M.  Vidal  de  Cassis.  Il  énonce  parfaitement 
qu’elle  est  formée  en  dehors,  par  la  portion  externe 
du  petit  fléchisseur  et  par  le  court  abducteur;  en 
dedans  par  la  portion  interne  du  petit  fléchisseur  et 
par  l’adducteur;  et  il  conseille  , pour  lever  tout  ob- 
stacle, de  réséquer  la  tête  de  l’os  métacarpien  (2).  11 
ne  cite  aucune  expérience  à l’appui  de  sou  opinion, 
qui  semble  êlre  une  simple  déduction  des  données 
anatomiques  ; et  telle  est  sans  doute  la  cause  de 
l’oubli  où  on  l’a  injustement  laissée.  Ce  n’est  pas 
toutefois  que  j’approuve  l’expédient  extrême  de 
M.  Vidal;  si  tous  les  efforts  de  réduction  venaient 
à échouer,  il  serait  beaucoup  plus  simple  et  plus  sûr 
à la  fois  de  diviser  d’un  coup  de  bistouri  la  portion 
externe  de  la  boutonnière. 

La  plupart  des  auteurs  rejettent  les  luxations  en 
avant;  M.  Velpeau  dit  cependant  en  avoir  vu  deux 
cas.  Il  est  à regretter  qu’il  ne  les  ait  pas  publiés; 
car  je  n’en  connais  pour  ma  part  aucune  observation 
authentique.  Du  reste  , les  tendons  des  extenseurs 
resteraient  toujours  en  arrière  de  l’article;  mais  la 
saillie  postérieure  de  la  phalange,  s’engageant  au- 
dessus  de  la  saillie  antérieure  très-forte  de  l’os  mé- 
tacarpien, offrirait  un  obstacle  qui  ne  pourrait  êlre 
surmonté  qu’en  fléchissant  fortement  la  phalange  en 

(2  Lancette  française,  t.  1er,  p.  110,  1828.  — L'article 
n'est  pas  signé  ; c’est  d’après  M.  Velpeau  que  je  l’attri- 
bue à M.  Vidal. 
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arrière  et  en  l’attirant  dans  cette  position  et  dans 
ce  sens. 

4°  Articulations  métacarpo-phalangiennes  des 
quatre  derniers  doigts.  — Cesonl  desénarlhroses, 
constituées,  d’une  part , par  la  tête  des  os  métacar- 
piens; de  l’autre,  par  la  surface  concave  de  la  base 
des  phalanges.  Jusqu’ici , l’analogie  avec  l’articula- 
tion du  pouce  est  parfaite;  on  peut  ajouter  encore 
qu’il  y a deux  ligaments  latéraux  et  un  ligament 
antérieur;  mais  les  différences  sont  assez  frappantes 
et  assez  importantes  pour  être  signalées. 

La  phalange  du  pouce  se  fléchit  à peu  près  autant 
en  arrière  qu’en  avant;  mais,  dans  les  deux  cas,  elle 
ne  dépasse  guère  le  demi  angle  droit,  ou  angle 
de  45».  Les  phalanges  des  autres  doigts  peuvent  être 
fléchies  jusqu’à  l’angle  droit  en  arrière;  et  en  avant 
jusqu’à  quelques  degrés  de  plus,  de  manière  à for- 
mer un  angle  aigu  avec  les  os  du  métacarpe.  Cela 
tient,  d’une  part,  à l’étendue  plus  grande  de  la  con- 
vexité articulaire  de  l’os  métacarpien  en  arrière  et 
surtout  en  avant  ; puis  à l’absence  d’os  sésamoïdes 
qui  arrêtent  le  mouvement  dans  ce  dernier  sens;  et 
enfin,  à la  plus  grande  laxité  des  ligaments.  En  ti- 
rant directement  sur  la  phalange  du  pouce,  on  la 
sépare  de  l’os  du  métacarpe  d’environ  une  ligne, 
sans  difficulté  ni  douleur;  pour  les  autres  os,  l’é- 
cartement va  à deux  lignes  au  moins,  et  se  révèle  à 
la  face  dorsale  par  une  gouttière  transversale  pro- 
fonde, surtout  sur  les  côtés  du  tendon  extenseur. 
On  peut  se  servir  de  celle  donnée  pour  s’assurer  du 
siège  précis  de  l’article  ; il  en  résulte  aussi  que,  pour 
peu  qu’on  exerce  de  traction  sur  la  phalange  dans  la 
désarticulation , le  couteau  traverse  la  jointure  à 
plein  tranchant  d’un  côté  à l’autre,  avec  une  facilité 
qu’on  ne  retrouve  nulle  part  peut-être  à un  égal  degré. 

Lorsque  les  phalanges  sont  fléchies , il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  fortes  saillies  qui  forment  le  sommet 
de  l’angle  de  flexion  appartiennent  uniquement  aux 
têtes  métacarpiennes,  et  que  les  phalanges , dans  la 
plus  forte  flexion,  reposent  absolument  sur  leur  face 
antérieure. 

Chacune  de  ces  articulations  est  logée  en  avant 
par  les  deux  tendons  des  fléchisseurs;  en  arrière  par 
un  tendon  extenseur  unique  pour  les  deux  doigts  du 
milieu  , double  pour  l’indicateur  et  l’annulaire.  Les 
autres  muscles  sont  : 

1»  Pour  l’indicateur,  deux  muscles  interosseux; 
l’un  adducteur,  allant  au  côté  interne  de  la  base  de  la 
phalange  ; l’autre  abducteur,  allant  au  côté  externe; 
et  un  lombrical,  qui  se  porte  aussi  au  côté  externe, 
mais  en  général  s’unit  au  tendon  des  extenseurs; 

2°  Pour  le  médian  et  l’annulaire , même  nombre 
de  muscles  et  mêmes  dispositions; 

3°  Pour  le  petit  doigt,  l’adducteur,  qui  s’étend  de 
l’os  pisiforme  au  côté  interne  de  la  base  de  la  pha- 
lange; le  court  fléchisseur,  sujet  à manquer,  qui 
s’étend  de  l’os  unciforme  au  même  point  de  la  pha- 
lange que  le  précédent  ; tandis  que  le  muscle  inter- 
osseux  et  le  lombrical  vont  au  côté  externe. 


Dans  les  luxations  des  phalanges  en  arrière,  |ji 
tête  métacarpienne  se  trouve  donc  aussi  étreinte 
dans  une  boutonnière  musculaire  , formée  par  les 
muscles  abducteur  et  adducteur  , et  fortifiée  du  côté 
externe  par  le  tendon  du  lombrical , tandis  que  les 
tendons  des  fléchisseurs  se  portent  d’un  côté  ou  de 
l’autre,  suivant  leur  obliquité  en  dedans  ou  en  de- 
hors, et  ce  qui  a élé  dit  des  luxations  du  pouce, s’ap- 
plique ici  avec  une  exactitude  presque  complèle. 

5°  Articulations  des  phalanges  entre  elles . 
Les  articulations  des  phalangettes  avec  les  secondes 
phalanges  et  de  celles-ci  avec  les  premières  sont  des 
ginglymes  parfaits  , c’est-à-dire  ne  permettant  que 
deux  mouvements,  la  flexion  et  l’extension,  n’ayant 
conséquemment  que  deux  muscles,  et  enfin  assujettis 
par  deux  ligaments  latéraux  qui  font  toute  la  solidité 
de  l’articulation.  Les  phalangettes  portent  le  mou- 
vement d’extension  jusqu’à  une  légère  flexion  en 
arrière,  ce  qui  n’a  pas  lieu  pour  les  secondes  pha- 
langes ; celles-ci  , au  contraire  , se  fléchissent  beau- 
coup plus  en  avant;  ainsi , la  phalangette  ne  se  plie 
sur  la  phalangine  que  jusqu’à  l’angle  droit , tandis 
que  la  phalangine  forme  un  angle  assez  aigu  dans 
sa  plus  grande  flexion  avec  la  première  phalange. 

Le  pouce  fait  encore  ici  exception.  Sa  phalangette 
se  porte  en  arrière  comme  celle  des  autres  doigts, 
mais  se  fléchit  en  avant  autant  qu’une  phalangine  ; 
en  sorte  qu’elle  représente  réellement  les  caractè- 
res réunis  des  deux  dernières  phalanges  ; phalangette 
complète  par  son  extrémité  inférieure  , et  presque 
complètement  phalangine  par  son  extrémité  supé- 
rieure et  son  articulation  avec  la  phalange. 

Quant  à la  conformation  des  extrémités  articulaires, 
je  rappellerai  d’abord  que  la  phalange  supérieure 
présente  deux  condyles  séparés  par  une  gouttière, 
sur  lesquels  s’appliquent  les  deux  cavités  de  la  pha- 
lange inférieure  séparées  par  une  saillie;  en  consé- 
quence la  direction  transverse  de  l’interligne  est 
assez  sinueuse , formée  de  deux  courbes  latérales  à 
concavité  supérieure  et  d’une  courbe  médiane  à con- 
cavité inférieure  ; en  sorte  que  dans  la  désarticula- 
tion le  bistouri  ne  saurait  y pénétrer  avant  d’avoir 
divisé  les  ligaments  latéraux.  Mais  il  faut  noter  de 
plus  que  chacune  des  phalanges  présente , près  de 
l’article,  des  saillies  assez  considérables,  surtout  à 
la  face  dorsale  et  à la  face  palmaire.  La  phalangette 
en  arrière  offre  une  saillie  transverse  de  près  d’une 
ligne  de  hauteur , à laquelle  s’insère  le  tendon  ex- 
tenseur , et  en  avant  des  rugosités  assez  fortes  ; 
tandis  que  l’extrémité  correspondante  de  la  seconde 
phalange  offre,  en  arrière,  une  saillie  assez  légère 
constituée  parle  rebord  de  la  surface  articulaire  ,et 
en  avant  une  saillie  beaucoup  plus  forte  , formée  par 
les  condyles  même  de  l’os.  A l’articulation  phalango- 
phalanginienne,  la  saillie  postérieure  de  la  phalan- 
gine est  marquée  , et  fort  sensible  au  toucher  lors- 
qu’on palpe  de  haut  en  bas  la  face  dorsale  du  doigt 
étendu.  Ces  saillies  sont  tellement  disposées  d’ailleurs , 
qu’elles  ne  servent  presque  aucunement  à limiter  les 
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mouvemenls  de  l’articulation  ; la  flexion  et  l’extension 
sont  bornées  surtout,  comme  dans  les  articulations 
précédentes,  par  la  résistance  des  ligaments;  et  les 
luxations  en  arrière,  qui  sont  les  plus  communes,  ont 
lieu  le  plus  communément  aussi  par  causes  directes. 

Lorsque  la  luxation  est  complète  et  qu’elle  a eu 
lieu  par  ce  mécanisme  , la  phalange,  renversée  en 
arrière , devrait  faire  un  angle  droit  vers  la  face 
dorsale  de  la  phalange  supérieure;  c’est  en  effet  ce 
symptôme  que  Boyer  a observé  ; quelquefois,  cepen- 
dant, comme  je  l’ai  fait  voir  sur  le  cadavre,  les 
phalanges  luxées  demeurent  à peu  près  parallèles  aux 
autres;  seulement  elles  sont  situées  sur  un  plan  diffé- 
rent soit  anlérieur,  soit  postérieur.  La  raison  en  est 
très-simple.  Les  ligaments  latéraux  étant  trop  serrés 
pour  permettre  cette  sorte  de  déplacement , sont  né- 
cessairement rompus  en  totalité;  les  muscles  seuls 
règlent  la  position  des  os,  et  s’il  s’agit  d’une  luxa- 
tion en  arrière  , par  exemple,  le  fléchisseur  tendu 
outremesureélèvela  phalange  en  avant , mouvement 
d’autant  plus  facile  que  l’extenseur  relâché  n’y  met 
que  peu  d’obstacle  , C’est  encore  à cette  tension  des 
fléchisseurs  qu’est  due  , dans  le  cas  de  luxation  de 
la  seconde  phalange,  la  flexion  presque  invincible  de 
la  troisième. 

Les  luxations  en  avant  sont  moins  faciles  à pro- 
duire ; c’est  qu’en  effet , la  flexion  ne  pouvant  pas 
être  portée,  beaucoup  plus  loin  qu’elle  ne  va  dans 
l’état  normal,  surtout  pour  l’articulation  de  la  se- 
conde phalange  avec  la  première,  une  violence 
extérieure  qui  ne  tendrait  qu’à  forcer  ce  mouvement, 
ne  suffirait  pas  encore  pour  luxer  complètement  les 
os.  Il  faut  qu’il  y ait  ici  deux  pressions  combinées: 
l’une  qui  arrête  la  flexion  à l'extrémité  du  doigt  , 
l’autre  qui  agisse  alors  sur  la  face  dorsale  de  la  pha- 
lange pour  la  pousser  en  avant  avec  assez  de  force 
pour  rompre  ses  ligaments , et  la  luxation  aura 
lieu  encore  par  cause  directe.  Sans  doute  la  néces- 
sité de  la  réunion  de  ces  deux  puissances  doit  rendre 
cette  luxation  moins  fréquente  que  celle  en  arrière; 
mais  il  ne  faut  pas,  comme  Boyer,  la  déclarer  impos- 
sible, fût-ce  dans  les  secondes  phalanges  ; nous  avons 
réussi  à en  produire  sur  le  cadavre,  et  sir  A.  Cooper 
en  a figuré  un  cas  qui  avait  eu  lieu  sur  le  vivant. 

La  plupart  des  auteurs  ont  admis  encore  des  luxa- 
tions latérales,  mus  sans  doute  par  le  désir  de 
compléter  leur  cadre,  et  ce  n’est  pas  la  seule  fois 
que  cette  réflexion  se  présente  à nous  dans  l’étude 
des  luxations.  On  ne  saurait , à la  vérité  , en  nier  la 
possibilité;  et  puisqu’il  y a des  puissances  de  trac- 
tion assez  énergiques  pour  arracher  tout  un  membre, 
sans  doute  qu’eUes  pourraient  aussi  bien  briser  les 
liens  d’une  phalange  et  la  jeter  en  dedans  ou  en 
dehors.  Mais  il  ne  s’agit  pas  en  chirurgie  de  recher- 
cher ce  qui  peut  être  ; la  lâche  est  assez  grande 
d’étudier  complètement  ce  qui  est.  Je  ne  sache  pas 
qu’on  ait  jamais  observé  un  seul  cas  de  luxation 
latérale  des  phalanges;  c’est  donc  une  lésion  à 
rayer,  quant  à présent,  de  nos  cadres  de  pathologie. 


Ces  luxations  ont  quelquefois  offert  des  difficultés 
à la  réduction  ; difficultés  qu’on  a généralement  at- 
tribuées au  défaut  de  prise.  Mais  avec  le  nœud  des 
matelots  , conseillé  par  sir  A.  Cooper,  le  cylindre  de 
M.  Kirchoff , ou  la  nouvelle  manière  de  fixer  les  lacs 
de  M.  Rognetta,  on  peut  développer  une  force  d’ex- 
tension considérable;  et  cependant  il  est  des  cas  où 
tous  les  essais  ont  été  inutiles.  Il  importe  donc  beau- 
coup de  scruter  attentivement  la  nature  des  ob- 
stacles à vaincre.  Si  l’on  se  rappelle  ce  qui  a été  dit 
des  saillies  que  chaque  extrémité  articulaire  pré  - 
sente  en  avant  et  en  arrière , on  concevra  facilement, 
ce  que  l’on  peut  vérifier  d’ailleurs  sur  les  luxations 
artificielles,  que  ces  saillies  s’accrochent  lorsqu’on 
fait  les  tractions  suivant  l’axe  du  doigt,  et  opposent 
d’autant  plus  de  résistance  à l’extension  , que  l’action 
des  muscles  tiraillés  applique  les  os  fortement  l’un 
contre  l’autre.  Il  faut  donc  ici  d’abord  mettre  les 
muscles  dans  le  plus  grand  relâchement  possible  ; 
ensuite  dégager  ces  saillies  qui  s’engrènent  mutuel- 
lement. 

Les  extenseurs  et  le  fléchisseur  superficiel  des 
doigts  s’attachant  également  aux  tubérosités  de 
l’humérus , la  position  de  1 avant-bras  ne  parait  pas 
d’une  grande  importance.  Cependant,  dans  le  cas 
de  luxation  en  arrière,  comme  le  fléchisseur  est  le 
plus  tiraillé,  peut-être  serait-il  convenable  de  placer 
l’avant-bras  dans  une  flexion  modérée.  Mais  il  faut 
se  rappeler  surtout  que  l’état  d’équilibre  des  exten- 
seurs et  des  fléchisseurs  dans  l’état  normal  est  la 
demi-flexion  des  doigts,  et  que  cette  position  est 
d’autant  plus  nécessaire  ici  que  les  fléchisseurs  sont 
distendus  davantage.  Cette  demi-flexion  contrarie  à la 
vérité  les  préceptes  généralementadoptés  ; mais  ne  se- 
rait-ce pas  aussi  à ces  préceptes  que  seraien  t dus  les  in- 
succès notés  par  les  auteurs?  Le  doigt  luxé  étant  ainsi 
déjà  mis  en  demi-flexion,  on  essaye  de  fléchir  en  avant 
la  phalange  luxée;  cette  manœuvre  dégage  l’une  de 
l’autre  les  saillies  osseuses  qui  se  retiennent  mutuel- 
lement, et  tend  d’ailleurs  à relâcher  le  fléchisseur 
sans  trop  tirailler  l’extenseur.  Le  chirurgien  pressera 
alors  avec  l’indicateur  sur  l’extrémité  articulaire  de 
la  phalange  supérieure , tandis  qu’avec  le  pouce  il 
agira  en  sens  contraire  sur  la  tête  de  la  phalange 
luxée  pour  la  ramener  à sa  place. 

La  contre-extension,  d’après  les  principes  de 
Fabre,  devrait  se  faire  sur  le  bras;  mais  les  secta- 
teurs de  Fabre  se  sont  écartés  ici  de  sa  doctrine  , et 
appliquent  la  contre-extension  sur  le  poignet.  Il 
peut  cependant  y avoir  quelque  inconvénient  à 
étreindre  en  ce  point  les  coulisses  que  traversent 
les  tendons  des  muscles  qu’on  veut  allonger.  J’ai 
donc  proposé  de  passer  pour  la  contre-extension  une 
cravate  autour  de  la  paume  de  la  main  , entre  le 
pouce  et  l’indicateur,  et  dont  les  chefs  se  rejoin- 
draient sur  le  dos  de  la  main  ou  du  poignet. 

Quant  au  développement  de  la  main  et  des  doigts, 
je  renverrai  à ce  qui  en  a été  dit  à l’article  du  déve- 
loppement embryonnaire. 
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ANATOMIE  CHIHtlUilCALE. 


SECTION  QUATRIÈME. 

DES  MEMBRES  INFÉRIEURS. 


Les  membres  inférieurs , deslinés  5 la  sustentation 
du  tronc  et  à la  progression,  ne  peuvent  remplir  ce 
double  office  sans  réunir  certaines  conditions  indis- 
pensables. Il  faut  premièrement  qu’ils  soient  tous 
deux  d’une  égale  longueur;  deuxièmement,  qu’ils 
s’insèrent  au  bassin  à un  égal  niveau  ; troisièmement 
qu’ils  se  fléchissent  dans  leurs  diverses  articulations 
pour  la  marche  , et  se  roidissent  au  contraire  en  un 
levier  solide  pour  la  station;  quatrièmement,  que 
leur  direction  soit  telle  que  la  plante  du  pied  pose 
pleinement  à terre,  et  ne  soit  pas  trop  éloignée  du 
centre  de  gravité  du  corps  ; cinquièmement  enfin  , 
qu’ils  aient  la  force  nécessaire  pour  ne  point  fléchir 
sous  le  poids  qu’ils  ont  à supporter. 

Que  l’une  ou  l’autre  do  ces  conditions  manque  , et 
la  station  ne  saurait  être  que  peu  solide  , la  marche 
que  vacillante  et  inégale.  On  voit  par  là  combien  de 
causes  générales,  embrassant  une  foule  de  causes 
particulières,  peuvent  déterminer  la  claudication; 
en  voici  l’énumération  : 

1°  L’allongement  réel  de  l’un  des  membres  infé- 
rieurs , soit  par  une  luxation  , soit  par  quelque  affec- 
tion articulaire  ; 

2°  Le  raccourcissement  réel , produit,  tantôt  par 
une  atrophie  congéniale  ou  accidentelle  , générale  ou 
partielle;  tantôt  par  une  luxation  ou  une  affection 
organique,  soit  que  le  tissu  osseux  s’affaisse, 
comme  dans  le  rachitis  chez  les  enfants , commedans 
le  ramollissement  rouge  dçs  vieillards,  soit  par  frac- 
ture et  chevauchement  des  fragments,  ou  par  résec- 
tion et  perte  de  substance; 

5“  L’allongement  apparent , dû  à l’abaissement  du 
bassin  du  côté  correspondant , ainsi  que  cela  parait 
avoir  lieu  dans  la  première  période  de  la  coxalgie  ; 

4°  Le  raccourcissement  apparent , produit  au 
contraire  par  l’élévation  du  bassin  ; nous  pouvons 
simuler  ces  deux  phénomènes  dans  l’étal  normal , 
en  appuyant  par  exemple  le  corps  tout  entier  sur 
une  seule  jambe;  tantôt  l’autre  s’infléchit  dans  ses 
diverses  articulations , comme  si  elle  était  trop 
longue;  tantôt,  au  contraire,  nous  pouvons  la  lever 
verticalement , comme  si  elle  était  trop  courte  pour 
atteindre  le  sol.  Certaines  déviations  du  rachis  pro- 
duisent un  résultat  analogue,  abaissant  le  bassin  d’un 
côté,  l’élevant  de  l’autre;  et  il  est  bien  rare  que 


cette  cause  d’allongement  ou  de  raccourcissement  ne 
s’ajoute  pas  à celles  qui  déterminent  une  différence 
plus  réelle  dans  la  longueur  des  deux  membres; 

5°  La  roideur  des  articulations  , le  membre  étant 
étendu  ; alors,  en  effet,  le  membre  ankylosé,  ne 
pouvant  quitter  le  sol  que  tout  d’une  pièce,  est 
obligé  de  s’élever  en  masse , tandis  qu’il  suffit  à 
l’autre  de  se  fléchir;  il  y a donc  un  soulèvement  iné- 
gal des  deux  côtés  du  bassin,  et  les  sujets  marchent 
en  fauchant,  selon  l’expression  reçue  , comme  les 
individus  qui  portent  une  jambe  de  bois; 

6°  Des  articulations  insolites,  comme  après  une 
fracture  non  consolidée  ; 

7»  L’inflexion  du  membre  en  divers  sens;  les 
luxations  accidenielles  ou  congéniales,  les  fractures 
dont  les  fragments  sont  réunis  à angles,  le  pied- 
bot,  le  rachitis  , déterminent  cette  cause  de  claudi- 
cation ; 

8°  Enfin,  la  faiblesse  des  muscles  et  des  nerfs, 
tantôt  due  5 une  affection  locale,  comme  celle  que 
Fricke  appelle  spécialement  coxalgie  ; ou  à une  pa- 
ralysie des  troncs  nerveux , à une  inflammation  ou 
à une  contracture  musculaire  , etc.  Il  faut  ranger  ici 
la  faiblesse  qui  succède  généralement  aux  fractures 
du  membre  inférieur,  et  qui  lient  quelque  temps  les 
malades  en  hésitation  avant  qu’ils  osent  s’appuyer 
sur  le  membre  guéri  : elle  est  due  uniquement  au 
défaut  d’exercice,  et  trouve  son  remède  dans  l’exer- 
cice même. 

Nous  aurons  dans  chacun  des  chapitres  suivants 
l’occasion  de  revenir  sur  plusieurs  de  ces  causes: 
je  n’ajouterai , pour  le  moment , qu’une  seule  ob- 
servation; c’est  que  , quelle  que  soit  l'affection  qui 
détermine  la  claudication , et  quelle  que  soit  la  lon- 
gueur du  membre,  les  malades,  dans  la  marche., 
rejettent  toujours  le  poids  du  corps  sur  la  jambe  saine, 
ce  qui  tend  à faire  relever  le  bassin  du  côté  affecté; 
et  s’ils  portent  une  canne  , c’est  toujours  à la  main  du 
côté  sain.  Cette  remarque,  n’est  pas  inutile,  même 
pour  les  praticiens.  Lorsqu’on  veut  faire  marcher  un 
malade  encore  impotent,  presque  toujours  on  s’em- 
presse de  lui  offrir  un  appui  du  côté  affecté;  la 
physiologie  raisonnée  et  l’observation  indiquent  pré- 
cisément le  contraire. 

Le  mode  de  division  que  no, us  avons  suivi  pour  les 
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membres  supérieurs  s’applique  naturellement  aux 
inférieurs.  Nous  étudierons  donc  successivement 
1°  la  hanche;  2°  la  cuisse;  5®  le  genou;  4°  la 
jambe  ; 5°  le  cou-de-pied  ; 6°  le  pied. 


CHAPITRE  PREMIER. 

DE  LA  HANCHE. 


La  hanche  répond  à l’épaule , et  comprend  comme 
elle  la  première  articulation  du  membre  qu’elle  ratta- 
che au  tronc.  Mais  elle  adhère  davantage  à celui-ci , 
et  lui  emprunte  toute  la  face  externe  de  l’os  iliaque  , 
dont  la  face  interne  est  un  des  principaux  éléments 
du  bassin.  Inférieurement  elle  comprend  la  tète  et  les 
deux  tubérosités  du  fémur  , et  s’arrête  à la  ligne  de 
séparation  de  l’épiphyse  et  de  la  diaphyse.  A l’exté- 
rieur, ses  limites  sont  parfaitement  marquées  en  ar- 
rière par  le  sillon  transversal  qui- porte  spécialement 
le  nom  de  pli  de  la  fesse  ; en  avant,  il  est  nécessaire 
de  créer  une  ligne  artificielle  qui  contourne  le  mem- 
bre au  même  niveau  que  ce  sillon , et  sépare  l’aine 
de  la  cuisse  proprement  dite. 

Ainsi  délimitée,  lahanchese  divise  naturellement, 
quant  aux  parties  molles,  en  deux  régions  : la  région 
de  la  fesse  et  celle  de  l'aine.  Un  troisième  paragra- 
phe devra  être  consacré  à Y articulation  coxo- 
fémorale. 

§ I.  Région  de  la  fesse. 

1°  Limites. 

En  bas  le  pli  de  la  fesse  , en  haut  la  crête  iliaque  , 
en  arrière  le  bord  externe  de  la  gouttière  sacrée  ; en 
dehors  une  ligne  étendue  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  jusqu’au  sommet  du  trochanter  ; et  à par- 
tir de  ce  point  le  bord  externe  du  fémur. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Les  couches  successives  sont  : 

1°  La  peau  ; 

2u  La  couche  adipeuse  sou's-cutanée  , plus  abon- 
dante ici  que  partout  ailleurs  , et  qui  forme  parti- 
culièrement sous  la  tubérosité  sciatique  un  coussin 
épais  sur  lequel  repose  le  tronc  dans  la  station 
assise;  on  y trouve  quelques  traces  du  fascia  super- 
ficialis  ; 

3°  L’aponévrose  fessière , très-mince  en  arrière  et 
en  bas  ; plus  forte  en  avant  où  elle  se  continue  avec 
le  fascia  lata  ; 

4°  Le  muscle  grand  fessier,  quadrilatère,  inséré 
d’une  part  à tout  le  bord  externe  de  la  gouttière  sa- 
crée , jusque  près  du  sommet  du  coccyx  en  bas,  en 
haut  jusque  sur  la  portion  la  plus  postérieure  de  la 
crête  iliaque;  d’autre  part  au  grand  trochanter  et  à 


la  branche  de  la  ligne  âpre  qui  rejoint  la  base  de 
cette  tubérosité.  Il  en  résulte  qu’il  n’occupe  pas  en- 
tièrement la  région  , et  que  dans  la  partie  externe 
et  supérieure  il  laisse  à nu  le  moyen  fessier,  qui  fait 
partie  de  la  couche  suivante  ; 

5°  Une  aponévrose  assez  forte,  qui  recouvre  le 
moyen  fessier  et  les  muscles  de  la  couche  sui- 
vante ; 

6°  La  sixième  couche  est  assez  compliquée  ; elle 
présente  en  haut  el  en  dehors  1°  le  muscle  moyen 
fessier  , de  forme  triangulaire , inséré  par  sa  base 
aux  trois  quarts  antérieurs  de  la  crête  iliaque  et  à la 
face  interne  de  la  portion  du  fascia  lata  qui  descend 
de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  ; par  son  som- 
met au  bord  supérieur  du  grand  trochanter;  2°  en 
arrière  et  en  bas  le  muscle  pyramidal , dont  le  bord 
supérieur  est  contigu  au  moyen  fessier,  et  qui,  delà 
face  antérieure  du  sacrum  et  du  grand  ligament 
sacro-sciatique  , va  se  rendre  dans  la  cavité  digitale 
du  grand  trochanter  ; 3°  au-dessous  du  pyramidal , 
les  muscles  jumeaux  , insérés  en  arrière,  le  premier 
à l’épine  sciatique  , le  second  à la  partie  supérieure 
et  postérieure  de  la  tubérosité  du  même  nom , et  tous 
deux  se  rendant  à la  cavité  du  grand  trochanter  ; 
entre  ces  deux  muscles  apparaît  la  terminaison  de 
l’obturateur  interne,  qui  se  confond  avec  leurs  ten- 
dons et  se  fixe  à la  même  attache  ; 4°  au-dessous  des 
jumeaux  , le  carré  crural , fixé  en  arrière  au  rebord 
externe  de  la  tubérosité  sciatique,  et  se  portant 
transversalement  à la  partie  inférieure  du  bord  pos- 
térieur du  grand  trochanter  ; 5°  enfin,  en  arrière  du 
rarré  et  des  muscles  jumeaux,  le  grand  ligament 
sacro-sciatique. 

7°  Au-dessous  du  moyen  fessier  se  rencontre  le 
petit  fessier  , occupant  une  bien  moindre  étendue  , 
mais  également  triangulaire  ; inséré  d’une  part  à la 
ligne  courbe  inférieure  de  l’os  iliaque  et  à tout  l’es- 
pace compris  entre  celte  ligne  el  la  cavité  cotyloïde  ; 
d’autre  part,  se  fixant  par  un  tendon  fort  et  épais  à 
la  partie  antérieure  du  grand  trochanter.  Au-des- 
sous de  tous  les  autres  muscles  de  la  couche  précé- 
dente on  rencontre  à nu  l’os  iliaque , la  capsule  coxo- 
fémorale,le  grand  trou  sciatique  , par  lequel  un 
instrument  arriverait  à une  fort  courte  distance  sia- 
le rectum , le  plexus  sciatique  et  les  vaisseaux  hypo- 
gastriques ; le  petit  ligament  sacro-sciatique  , et  en- 
fin le  tendon  de  l’obturateur  externe  , qui  contourne 
le  col  du  fémur  en  arrière  , sous  le  carré  crural  et  le 
jumeau  inférieur. 

Les  trois  artères  principales  de  celte  région  vien- 
nent toutes  de  l’iliaque  interne , et  sortent  du  bassin 
par  le  grand  trou  sciatique.  Ce  sont  1°  Yartère  fes- 
sière , l’une  des  plus  grosses  branches  de  l’iliaque 
interne  ; immédiatement  après  son  origine  , elle  des- 
cend en  dehors  el  en  arrière  , sort  du  bassin  par  la 
partie  supérieure  du  trou  sciatique , entre  le  muscle 
moyen  fessier  et  le  pyramidal , et  presque  aussitôt 
se  divise  en  deux  branches , l’une  superficielle  qui 
se  porte  en  dehors  entre  les  muscles  grand  et  moyeu 
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fessiers;  l’aulre  profonde  qui  remonte  en  avant  en- 
tre le  moyen  et  le  petit  fessiers,  et  se  divise  à son 
tour  en  trois  rameaux  secondaires  de  beaucoup  moin- 
dre importance  ; 2°  l 'artère  ischiatique  , un  peu 
moins  grosse  que  la  précédente  , de  laquelle  elle  naît 
quelquefois;  elle  descend  verticalement  jusqu’au- 
dessous  du  muscle  pyramidal  , et  sort  par  la  partie 
inférieure  du  grand  trou  sciatique  , entre  le  bord  in- 
férieur de  ce  muscle  et  le  petit  ligament-sacro-sciati- 
que.  Presque  aussitôt  elle  se  partage  en  trois  bran- 
ches; l’une  qui  se  porte  vers  le  sommet  du  coccyx, 
où  elle  se  perd  dans  le  muscle  ischio-coceygien  ; la 
seconde  qui  se  jette  dans  le  tiers  inférieur  du  grand 
fessier;  la  troisième  enfin  qui  accompagne  le  nerf 
sciatique  et  que  nous  retrouverons  à la  cuisse  ; tou- 
tes trois , comme  le  tronc  de  l’artère  même  à sa  sor- 
tie du  bassin  , sont  recouvertes  par  le  muscle  grand 
fessier  ; 3U  l 'artère  honteuse  interne , encore  un 
peu  moins  volumineuse  que  l’ischialique,  et  très- 
souvent  produite  par  elle  ; elle  suit  le  même  trajet 
dans  le  bassin,  et  en  émerge  par  le  même  point, 
séparée  d’elle  seulement  par  une  couche  de  graisse. 
Aussitôt  après  sa  sortie,  elle  se  porte  en  bas  et  en 
dedans , passe  sur  l’épine  sciatique  , et  rentre  dans  le 
bassin  par  le  petit  trou  sciatique  pour  se  placer  en 
dedans  delà  tubérosité  sciatique , où  nous  l’avons 
étudiée  dans  la  région  périnéale.  Dans  ce  court  trajet 
elle  ne  donne  aucun  rameau  notable.  4°  Enfin  i^re- 
vienl  à la  région  fessière  de  nombreux  rameaux  de 
la  dernière  artère  lombaire,  de  l’ilio-lombaire , de 
l’obturatrice  , de  la  musculaire  superficielle  de  la 
cuisse  , des  deux  circonflexes  et  des  deux  premières 
perforantes;  mais  trop  petits  pour  donner  lieu  à des 
hémorragies;  ils  n’offrent  d’intérêt  que  comme 
moyens  de  communication  entre  les  artères  du  tronc 
et  du  membre  inférieur  , lorsqu’on  a lié  la  crurale  ou 
l’iliaque  externe.  Nous  y reviendrons  plus  tard. 

Les  veines  suivent  le  même  trajet  que  les  artères. 
Les  lymphatiques  superficiels  vont  aux  ganglions 
de  l’aine  ; les  profonds  aux  ganglions  pelviens. 

Les  nerfs  proviennent  tous  du  plexus  sacré  ou 
sciatique,  et  sortent  tous  par  le  grand  trou  sciatique. 
Le  plexus  sacré  , particulièrement  formé  par  la  bran- 
che antérieure  du  cinquième  nerf  lombaire  et  par 
celles  des  quatre  premiers  nerfs  sacrés,  descend  d’a- 
bord dans  le  bassin,  et  en  avant  du  muscle  pyramidal. 
Il  ne  forme  pas  de  réseau  comme  les  autres  plexus  , 
mais  se  réduit  presque  immédiatement  en  un  seul 
gros  nerf  qui  porte  le  nom  de  nerf  sciatique.  Toute- 
fois, il  donne  auparavant  plusieurs  branches , dont 
quelques-unes  appartiennent  à la  région  fessière. On 
y rencontre  donc  : 1°  le  grand  nerf  sciatique , qui 
sort  du  bassin  par  la  partie  inférieure  du  grand  trou 
sciatique  , entre  le  muscle  pyramidal  et  le  jumeau 
supérieur,  et  descend  sur  les  muscles  jumeaux , ob- 
turateur interneeL  carré  crural , sous  le  muscle  grand 
fessier,  entre  le  grand  trochanter  et  la  tubérosité 
sciatique , jusqu’à  la  limite  inférieure  de  la  région  , 
ans  y fournir  que  des  rameaux  insignifiants.  Dans  ce 


trajet  assez  court,  il  est  en  arrière  de  l'artère  ischia 
tique  qui  l’accompagne  jusqu’au  bas  de  la  cuisse,  où 
nous  le  retrouverons  avec  elle.  2°  Le  nerf  fessier  in- 
férieur ou  petit  sciatique  , qui  sort  du  bassin  avec 
le  précédent , mais  presque  aussitôt  se  divise  en  ra- 
meaux plus  ou  moins  nombreux  qui  se  perdent  en 
général  dans  les  muscles  fessiers.  L’un  d’eux  cepen- 
dant , dit  rameau  sciatique  ,se  porte  vers  le  péri- 
née et  jusqu’à  la  verge;  un  autre  , sous  le  nom  de 
rameau  crural , descend  sous  la  peau  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe  jusque  vers  le  talon.  3°  Le  nerf  hon- 
teux , qui  suit  exactement  dans  cette  région  le  trajet 
de  l’artère  honteuse  interne. 

3°  Considérations  spèciales. 

La  peau  des  fesses  est  peut-être  la  plus  épaisse  que 
l’on  trouve  sur  le  corps  humain.  La  densité  du  derme , 
l'abondance  de  la  graisse  dans  ses  aréoles,  rendent 
compte  de  la  prédilection  des  furoncles  pour  cette 
région  , de  même  que  la  direction  des  lymphatiques 
superficiels  explique  très-bien  l’engorgement  sym- 
pathique des  ganglions  de  l’aine.  Sur  la  face  externe 
du  grand  trochanter,  comme  sous  la  tubérosité 
sciatique , on  rencontre  fréquemment  des  bourses 
muqueuses  sous-cutanées , dans  lesquelles  M.  Vel- 
peau a trouvé  plusieurs  fois  des  épanchements  san- 
guins. 

Des  bourses  synoviales  mieux  développées  se  ren- 
contrent entre  le  trochanter  et  l’aponévrose  d’atta- 
che du  grand  fessier,  souvent  aussi  sous  le  petit  fes- 
sier, et  enfin  sous  l’obturateur  interne  où  la  synoviale 
repose  même  sur  une  sorte  de  cartilage  qui  tapisse  la 
gouttière  inter-sciatique.  La  première  de  ces  bourses 
paraît  sujette  à renfermer  des  concrétions  cartilagi- 
neuses. 

La  région  fessière  présente  à l’extérieur  quelques 
circonstances  remarquables , surtout  pour  l’intelli- 
gence des  déplacements  dans  les  fractures  et  les  luxa- 
tions ; ce  sont,  parmi  les  saillies  osseuses , le  tro- 
chanter, l’épine  iliaque  antéro-supérieure  et  la 
tubérosité  sciatique  ; comme  dépressions  , une  gout- 
tière superficielle  longitudinale , qui  se  remarque 
chez  les  sujets  peu  chargés  d’embonpoint  derrière 
le  grand  trochanter  ; mais  principalement  le  pli  de  la 
fesse. 

La  distance  des  trois  saillies  osseuses  sera  exami- 
née à l’occasion  de  l’articulation  de  la  hanche  ; je 
dirai  seulement  ici  que  dans  la  plupart  des  luxations, 
celle  du  grand  trochanter  disparaît  : dans  les  luxa- 
tions en  avant,  la  fesse  est  en  outre  aplatie  ; dans 
les  luxations  en  arrière,  elle  est  au  contraire  tu- 
méfiée , et  la  gouttière  post-trochantérienne  est 
remplacée  par  une  tumeur  dure  , plus  ou  moins 
élevée  , formée  par  la  tête  fémorale.  Le  pli  de  la 
fesse  n’est  jamais  détruit , mais  sa  direction  et  sa 
hauteur  relative  sont  des  indices  extrêmement  im- 
portants de  l’état  des  choses  : en  effet,  ce  pli  répond 
au  bord  inférieur  du  grand  fessier,  et  le  grand  fes- 
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sier,  s'insérant  au  grand  trochanter  et  à une  partie 
de  la  ligne  âpre  , monte  ou  descend  avec  le  fémur, 
et  fait  descendre  ou  monter  en  même  temps  le  pli 
cutané  de  la  fesse. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  correspond  avec 
celui  du  périnée;  le  tissu  cellulaire  profond  com- 
munique d’une  couche  à l’autre  , et  par  les  inter- 
stices musculaires , et  en  suivant  le  trajet  des  vais- 
seaux ; il  est  en  outre  en  rapport  avec  celui  du  petit 
bassin  : aussi  l’on  a vu  des  collections  purulentes 
passer  du  petit  bassin  dans  la  région  fessière  par 
l’échancrure  sciatique  , et  réciproquement. 

Les  muscles  ont  une  haute  importance  dans  les 
luxations  et  les  fractures  du  fémur  ; mais  il  sera 
mieux  de  rattacher  ce  sujet  à l’articulation  coxo- 
fémorale.  Si  un  abcès  venant  du  bassin  faisait  saillie 
à la  fesse  , mais  à une  grande  profondeur,  il  siége- 
rait presque  toujours  sous  le  muscle  grand  fessier  ; 
et  au  lieu  de  traverser  ce  muscle  pour  lui  donner 
issue  , on  pourrait  diviser  la  peau  le  long  du  pli  de 
la  fesse  , soulever  le  bord  du  muscle , et  arriver  jus- 
qu’à l’abcès  avec  une  sonde  cannelée.  Il  en  serait 
autrement  dans  un  cas  de  hernie  par  le  trou  sciati- 
que , s’il  devenait  nécessaire  de  la  mettre  à nu  pour 
détruire  un  étranglement,  chose  inouïe  jusqu’à  pré- 
sent. M.  Blandin  recommande  bien  encore  de  se  bor- 
ner à soulever  le  bord  inférieur  du  grand  fessier; 
mais , à mon  avis,  cela  ne  suffirait  point , ou  bien 
l’on  serait  obligé  de  porter  le  bistouri  à une  trop 
grande  profondeur;  et  je  préférerais  séparer  les  fi- 
bres du  grand  fessier  , comme  il  sera  dit  tout  à 
l’heure.  Du  reste,  les  artères  et  les  nerfs  sont  placés 
alors  en  bas , en  arrière  et  en  haut  du  sac  herniaire; 
en  sorte  que  le  débrideraent  en  avant , recommandé 
par  sir  A.  Cooper,  serait  naturellement  indiqué. 

Ceci  nous  mène  à préciser  exactement  la  position 
des  artères  de  celte  région.  La  honteuse  interne  est 
assez  souvent  blessée  dans  la  taille  périnéale  ; les 
artères  fessière  et  ischialique  , sujettes  également 
aux  lésions  extérieures , ont  été  aussi  quelquefois 
affectées  d’anévrismes  spontanés  ; et  devant  de  tels 
dangers  , la  tuédecine  opératoire  ne  saurait  rester 
inactive. 

L’artère  ischialique  peut  être  comprimée  par  le 
même  procédé  que  le  nerf  sciatique;  j’y  reviendrai 
dans  un  moment.  L’artère  honteuse  interne  s’y  prête 
tout  aussi  bien  à son  passage  sur  l’épine  sciatique  ; 
dans  un  cas  où  un  ulcère  gangréneux  du  gland  sur 
un  sujet  épuisé  donnait  lieu  à une  hémorragie  très- 
alarmante  , Travers  fit  coucher  le  malade  sur  un  lit 
dur,  avec  un  petit  morceau  de  liège  ou  de  bois  placé 
derrière  chacune  des  épines  sciatiques , et  celte 
compression  réussit  après  que  tous  les  moyens  lo- 
caux avaient  échoué.  Harrison,  qui  rapporte  ce 
fait,  indique  le  moyen  suivant  pour  s’assurer  de  la 
direction  de  l’artère  : « Faites  coucher  le  malade 
sur  le  dos , les  jambes  étendues , les  orteils  tournés 
en  dedans  ; reconnaissez  le  sommet  du  trochanter  et 
la  base  du  coccyx  ; et  supposant  une  ligne  tirée  de 
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l’un  de  ces  points  à l’autre  , vous  êtes  certain  que 
l’artère  honteuse  et  l’épine  sciatique  sur  laquelle  elle 
passe  répondent  à l’union  du  tiers  moyen  de  cette 
ligne  avec  le  tiers  interne,  à un  pouce  et  demi  en- 
viron au-dessus  de  la  partie  la  plus  saillante  de  la 
tubérosité  sciatique  , à deux  pouces  environ  du  bord 
externe  du  coccyx.  » 

L’artère  fessière  se  refuse  absolument  à la  com- 
pression par  le  défaut  de  point  d’appui  au-dessous 
d’elle.  Déjà  on  l’a  liée  plusieurs  fois  sur  le  vivant  ; et 
sa  ligature , récemment  proposée  comme  épreuve 
dans  un  concours  public  , fait  partie  désormais  de 
la  médecine  opératoire.  Pour  reconnaître  sa  position, 
Lizars  et  Harrison  s’accordent  à faire  tirer  une  ligne 
de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure  au  milieu  de 
l’espace  compris  entre  le  grand  trochanter  et  la  tu- 
bérosité sciatique;  l’artère  émerge  du  bassin  vers 
l’union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de 
cette  ligne.  Pour  la  mettre  à nu  , on  place  le  sujet 
sur  le  dos  , les  orteils  tournés  en  dedans  ; on  prati- 
que une  incision  d’environ  trois  pouces , qui , com- 
mençant à un  pouce  environ  au-dessous  de  l’épine 
iliaque  postéro-supérieure  , et  à un  pouce  en  dehors 
du  sacrum  , descend  obliquement  vers  le  grand  tro- 
chanter, en  passant  par  dessus  le  point  indiqué 
comme  le  siège  de  l’artère.  La  peau  et  les  tissus 
sous-cutanés  divisés , on  sépare  , dans  la  même  di- 
rection , les  fibres  du  grand  fessier;  on  divise  ou 
l’on  déchire  avec  les  doigts  l’aponévrose  assez  dense 
qui  recouvre  la  seconde  couche  musculaire  , et  l’on 
tombe  sur  l’artère  fessière  et  ses  divisions.  Comme 
le  tronc  est  très-court , il  faut  prendre  garde  de  lier 
en  son  lieu  une  de  ses  branches , méprise  arrivée 
dans  le  concours  que  je  viens  de  mentionner.  Le 
tronc  artériel  s’échappe  de  la  partie  supérieure  et 
antérieure  du  grand  trou  sciatique  , appliquée  im- 
médiatement contre  l’os;  à raison  de  la  profondeur 
de  la  plaie,  il  faut  passer  dessous  la  ligature  à l’aide 
d’une  aiguille  de  Deschamps.  Sur  un  sujet  gras  ou 
très-musculeux,  l’épaisseur  des  couches  à traverser, 
la  contraction  des  bords  de  la  plaie  , la  petitesse  de 
l’artère  cachée  par  l’écoulement  sanguin  , rendraient 
l’opération  très-difficile  et  même  probablement  im- 
praticable (1). 

L’artère  ischialique  , bien  que  plus  petite  que  la 
fessière,  a été  plus  souvent  rencontrée  affectée  d’ané- 
vrisme. Pour  reconnaître  celte  artère,  Lizars  tire  une 
ligne  de  l’épine  iliaque  postéro-supérieure,  comme 
il  a été  dit  pour  l’artère  fessière  , mais  en  la  rappro- 
chant davantage  en  bas  de  la  tubérosité  sciatique 
que  du  grand  trochanter;  l’artère  émerge  du  bassin 
vis-à-vis  le  milieu  de  cette  ligne.  Pour  en  faire  la 
ligature  , Harrison  pratique  une  incision  de  la  même 
direction  que  pour  l’artère  fessière,  mais  à un  pouce 
et  demi  plus  bas , et  va  à la  recherche  du  vaisseau 

(1)  Lizars  , A syslem  nf  analomical  plaies , t.  1er, 
p.  186.  — Harrison,  The  surgical  analomy  of  the  ar- 
leries,  âe  édit.,  t.  II. 
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après  avoir  divisé  les  memes  couches.  Nous  avons  vu 
que  Tarière  esl  un  peu  en  avant  du  nerf  sciatique  , 
rapport  important  pour  ne  pas  la  manquer. 

Enfin  , on  a cherché  aussi  les  moyens  de  lier  dans 
cette  région  la  honteuse  interne.  Harrison  fait  une 
incision  de  trois  pouces  de  longueur,  qui , du  bord 
externe  de  la  quatrième  vertèbre  sacrée,  descend 
obliquement  vers  la  racine  du  grand  trochanter  , 
toujours  parallèlement  aux  fibres  du  grand  fessier. 
Les  fibres  de  ce  muscle  séparées,  et  quelques-unes 
coupées  au  besoin  , on  tombe  sur  le  grand  ligament 
sacro-sciatique  dont  il  faut  diviser  le  bord  externe  , 
ainsi  qu’un  fascia  dense  qui  en  émane.  La  branche 
coceygienne  de  Pischialique  apparaît  d’abord  , et 
pourrait  être  prise  pour  Tarière  honteuse  qui  est 
plus  profondément  située  ; il  faut  lier  et  couper  en 
travers  celte  branche.  Alors  le  doigt  porté  au  fond  de 
la  plaie  reconnaît  l’épine  sciatique;  l’artère  honteuse 
passe  près  du  sommet  de  cette  apophyse  ; on  l’isole 
avec  le  manche  du  scalpel,  et  on  passe  au-dessous  la 
ligature,  en  segardant  d'y  comprendre  le  nerf  honteux 
qui  l’avoisine. 

M.  Velpeau  indique  un  autre  procédé.  Il  divise  les 
téguments  en  commençant  au-dessus  de  la  base  du 
coccyx  pour  finir  sur  le  grand  trochanter;  sépare 
ensuite  les  fibres  du  grand  fessier  jusqu’au  ligament 
sacro-sciatique  ; coupe  en  travers  la  lèvre  inférieure 
de  la  plaie  jusqu’au  même  ligament,  afin  de  le  couper 
lui-même  sans  être  gêné  par  les  contractions  mus- 
culaires ; après  quoi  la  ligature  de  Tarière  n’offre 
plus , selon  lui , aucune  difficulté  (1).  Les  indications 
d’Harrison  sont  plus  précises  et  me  paraissent  mériter 
la  préférence. 

Du  reste  , Harrison  prend  soin  de  déclarer  que  ces 
données  ne  sont  qu’approximatives,  et  il  ne  conseille 
la  ligature  de  ces  artères  que  dans  les  cas  de  plaies 
récentes  ou  d’anévrismes  traumatiques  , où  le  jet  de 
sang  sert  de  guide  plus  sûr  encore  pour  arriver  jus- 
qu’à l’artère  blessée. 

Le  nerf  sciatique  a été  coupé  une  fois  par  M.  Mala- 
godi,  plus  bas,  à la  vérité  ; mais  Moore  Ta  comprimé 
à son  passage  entre  la  tubérosité  sciatique  et  le  grand 
trochanter.  Si  du  sommet  de  celle  dernière  apophyse 
on  tire  une  ligne  droite  jusqu’à  la  tubérosité . le 
point  où  le  nerf  sciatique  se  trouve  plus  directement 
en  rapport  avec  le  plan  osseux  sous-jacent  et  pourra 
être  le  mieux  comprimé  , est , suivant  Moore  , à la 
distance  d’un  pouce  environ  de  cette  ligne. 

J’observerai  ici  que  ces  lignes  sont  fort  bonnes 
lorsqu’on  manque  de  tout  autre  renseignement  , et 
surtout  quand  on  peut  les  tirer  entre  des  points  d’une 
fixité  reconnue.  Mais  ce  n’est  pas  le  cas  ici , d’abord 
pour  le  grand  trochanter,  qui  change  de  position  à 
chaque  mouvement  du  fémur,  et  pour  la  tubérosité 
sciatique  elle-même , qui  change  de  niveau  selon 
l’inclinaison  du  bassin.  On  recommande  bien  de  re- 

(1)  Velpeau  , Anatomie  chirurj.,  5e  édit.,  1,  1!  , 
p.  226. 


mettre  le  malade  sur  le  ventre  , la  jambe  étendue, 
les  orteils  tournés  en  dedans;  mais  si  l’affection  à 
combattre  ne  permet  pas  celteposture?  C’est  ce  qui 
m’est  arrivé  tout  récemment  pour  une  fause  ankylosé 
du  genou,  quela  malade  ne  voulait  pas  laisser  réduire 
par  la  crainte  de  la  douleur.  J’ai  essayé  de  comprimer 
les  nerfs  en  suivant  les  indications  de  Moore,  et  n’ai 
pas  pu  y réussir.  J’ai  dû  alors  demander  d’autres  in- 
dications au  cadavre  même , et  voici  celles  que  j’ai 
trouvées. 

Le  nerf  sciatique  émerge  du  bassin  immédialement 
au-dessus  du  bord  inférieur  de  l’échancrure  sciati- 
que, et  avant  de  passer  sur  les  muscles  jumeaux  , il 
est  appliqué  sur  l’os  même,  dans  une  gouttière  spé- 
ciale sensible  sur  un  squelette  bien  développé.  Là  il 
est  très-élargi  ; son  bord  interne  est  distant  de  quatre 
lignes  environ  du  sommet  de  l’épine  sciatique;  l’ex- 
terne en  est  éloigné  de  près  d’un  pouce  ; mais  en 
reconnaissant  l’épine  sciatique  sur  le  vivant,  ce  qui 
est  presqïïe  toujours  possible , et  comprimant  à 
partir  de  celte  épine  jusqu’à  la  distance  d’un  pouce , 
on  est  sûr  d’agir  sur  toute  la  largeur  du  nerf.  Le 
nerf  descend  ensuite  le  long  de  la  gouttière  qui  sépare 
la  cavité  colyloïde  de  la  tubérosité  sciatique , et  se 
trouve  inférieurement  fort  en  avant  de  celle-ci  : si  la 
cuisse  esl  dans  la  rotation  en  dedans , le  trochanter 
en  est  très-écarlé  ; il  s’en  rapproche  beaucoup  dans 
la  rotalion  en  dehors,  et  plus  encore  si  Ton  y joint  la 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin;  il  s’en  écarte  le 
plus  possible  dans  la  rotation  du  membre  en  de- 
dans , avec  flexion  et  adduction.  Le  nerf  est  partout 
recouvert  par  le  grand  fessier  ; mais  au  niveau  de 
l’épine  sciatique  il  repose  sur  l’os,  comme  il  a été  dil, 
et  c’est  là  qu’on  peut  le  comprimer  avec  le  plus  de 
facilité.  A mesure  qu’il  descend  en  effet,  il  en  esl  sé- 
paré par  des  muscles,  et  d’autant  plus  qu’on  l’examine 
plus  inférieurement. 

Pour  le  diviser  à cette  hauteur , ces  données  suffi- 
raient encore  ; et  Ton  recourrait  avec  avantage  aux 
procédés  indiqués  pour  les  artères  honteuse  interne 
et  isehiatique.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  petit  nerf 
sciatique  envoie  aussi  un  petit  rameau  jusqu’au  bas 
de  la  face  postérieure  de  la  jambe,  qui  serait  sans 
doute  compris  dans  la  compression  exercée  sur 
le  grand  sciatique,  mais  qui  échapperait  à sa  section, 
et  pourrait,  même  après  celle-ci,  perpétuer  des  dou- 
leurs névralgiques  étendues  jusqu’au  talon. 

§ II.  — Région  de  l’aine. 

1°  Limites. 

Les  limites  inférieures  et  externes  de  celle  région 
ont  été  déjà  indiquées  ; ce  sont,  en  dehors,  une  ligne 
tombant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  sur  le 
grand  trochanter , et  se  continuant  le  long  du  bord 
externe  du  fémur;  en  bas,  une  ligne  transversale 
coupant  la  cuisse  au  niveau  du  pli  de  la  fesse.  On 
peut  aussi  fixer  la  séparation  de  la  région  de  Taine 
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et  de  la  cuisse  au  lieu  où  le  muscle  couturier  et  le 
pr  emier  adducteur  se  rejoignent , c’est-à-dire  au 
sommet  du  creux  inguinal.  Enfin,  la  limite  supérieure 
et  interne  est  constituée  par  le  pli  de  l’aine  , incliné 
en  bas  et  en  dedans;  en  sorte  que  la  région  affecie 
une  forme  triangulaire.  M.  Blandin  l’a  confondue 
avec  la  région  antérieure  de  la  cuisse  ; mais  elle  s’en 
distingue  et  par  la  disposition  de  ses  couches,  et  par 
sps  rapports  avec  l’articulation  coxo-fémorale;  et 
M.  Blandin  lui-même  a été  obligé  d’en  donner  une 
description  à part. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Les  quatre  premières  couches  se  succèdent  fort 
régulièrement  ; ce  sont  : 

1°  La  peau  ; 

2°  Le  tissu  adipeux  sous-cutané; 

3°  Le  fascia  superficialis,  offrant  deux  feuillets  en 
haut,  depuis  le  ligament  de  Fallope  jusqu’à  l’ouver- 
ture aponévrotique  de  la  saphène  ; il  en  a été  traité  à 
l’article  du  canal  crural; 

4°  L’aponévrose  d’enveloppe  de  la  cuisse,  ou  fascia 
lata  ; 

5°  La  cinquième  couche , qui  se  voit  lorsqu’on  a 
enlevé  l’aponévrose,  est  assez  compliquée.  En  dehors, 
elle  est  toute  musculaire,  constituée,  entre  le  grand 
trochanter  et  l’épine  iliaque,  par  le  muscle  du  fascia 
lata  , et  par  le  couturier  au-dessous  et  en  dedans  de 
cette  épine.  En  dedans,  on  tombe  également  sur  des 
muscles , qui  sont  le  premier  adducteur  et  le  droit 
interne.  Mais  il  reste  au  centre  un  espace  triangu- 
laire, appelé  le  triangle  inguinal , où  les  muscles 
manquent,  et  qui  en  conséquence  est  sensiblement 
déprimé;  la  hase  de  ce  triangle  est  formée  par  le  li- 
gament de  Fallope  ; son  côté  externe,  par  le  muscle 
couturier  ; son  côté  interne , par  le  premier  adduc- 
teur ; son  sommet,  par  la  rencontre  de  ces  deux 
muscles  à angle  aigu  à la  partie  inférieure  de  la  ré- 
gion. Ce  triangle  est  occupé  au  centre  par  les  vais- 
seaux fémoraux,  suivant  le  trajet  d’une  ligne  tirée  de 
son  sommet  au  milieu  de  sa  hase  ; au-dessous  de  ces 
vaisseaux  et  sur  les  côtés  se  voit  le  feuillet  profond 
du  fascia  lata. 

6°  La  sixième  couche  est  toute  musculeuse.  Au- 
dessous  du  muscle  du  fascia  lata  s’aperçoit  le  bord 
antérieur  du  muscle  moyen  fessier  ; au-dessous  du 
couturier,  le  droit  antérieur;  voilà  pour  le  côté  ex- 
terne. Au  côté  interne,  au-dessous  du  premier  ad- 
ducteur et  du  droit  interne,  on  trouve  l’origine  du 
second  et  du  troisième  adducteur  ; enfin,  au-dessous 
du  triangle  inguinal , se  rencontrent  le  pectiné  en 
dedans,  le  psoas  et  l’iliaque  en  dehors  ; ces  deux  der- 
niers muscles  s’insérant  au  petit  trochanter,  et  le 
pectiné  immédiatement  au-dessous  à la  branche  de 
la  ligne  âpre  qui  rejoint  cette  tubérosité,  représen- 
tent ensemble  une  surface  triangulaire  qui  répond 
presque  exactement  au  triangle  inguinal. 

7ü  Une  troisième  couche  musculaire  existe  au  côté 
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interne  seulement , où  elle  est  formée  par  le  muscle 
obturateur  externe. 

8°  Enfin,  l’on  tombe  sur  le  squelette  ainsi  disposé  : 
en  dehors  se  présente  la  face  antérieure  du  grand 
trochanter  et  du  col  du  fémur;  au  milieu,  la  capsule 
articulaire  recouvrant  la  tète  fémorale,  et  un  peu 
plus  bas,  le  petit  trochanter  ; en  dedans , le  fond  de 
la  région  est  constitué  par  la  branche  ascendante  et 
le  corps  du  pubis  , et  par  le  ligament  obturateur  sur 
le  trou  du  même  nom. 

Les  artères  de  la  région  de  l’aine  viennent  de 
deux  troncs,  l 'artère  crurale  et  l'obturatrice. 

L'artère  crurale  parcourt  le  triangle  inguinal 
dans  la  direction  déjà  indiquée  et  dans  une  étendue 
de  quatre  pouces  ; et  dans  cet  espace,  elle  fournil 
presque  toutes  ses  branches.  Ainsi  il  en  sort  succes- 
sivement, 1°  l 'artère  têguvienleuse  abdominale , 
née  immédiatement  au-dessous  de  l’arcade  crurale  , 
et  remontant  aussitôt  obliquement  entre  l’aponévrose 
abdominale  et  les  téguments  du  côté  de  l’ombilic; 
2°  les  deux  artères  honteuses  externes,  l’une  sous- 
cutanée,  l’autre  sous-aponévrolique,  nées  un  peu 
au-dessous  de  la  précédente,  et  marchant  transver- 
salement vers  les  parties  génitales  ; elles  sont  toutes 
deux  fort  petites  ; 5u  la  musculaire  superficielle , 
prenant  son  origine  à un  pouce  et  demi  de  l’arcade 
crurale;  elle  se  dirige  transversalement  en  dehors 
entre  le  couturier  et  le  droit  antérieur  , et  au  bout 
d’un  court  trajet  se  divise  en  nombreux  rameaux  qui 
vont  à ces  deux  muscles,  à l’illiaque  et  au  muscle  du 
fascia  lata;  4°  enfin  la  musculaire  profonde , née 
delà  partie  postérieure  de  l’artère  crurale,  à un  pouce 
et  demi  ou  deux  pouces  au-dessous  de  l’arcade  cru- 
rale, vis-à-vis  le  milieu  de  l’espace  compris  entre  le 
pubis  et  le  petit  trochanter  ; elle  a un  volume  presque 
égal  à celui  de  la  crurale  même.  Elle  descend  d’abord 
obliquement  en  arrière,  puis  un  peu  en  dedans,  en- 
tre le  fémur  et  les  deux  premiers  adducteurs,  jusqu’à 
la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  où  nous  la  retrouve- 
rons plus-tard.  Dans  la  région  de  l’aine  elle  fournit 
les  deux  circonflexes la  première,  ou  circonflexe 
interne , naît  de  l’origine  même  de  la  musculaire 
profonde,  s’enfonce  aussitôt  en  arrière  entre  le  pectiné 
et  le  tendon  des  muscles  psoas  et  iliaque  réunis,  passe 
derrière  le  col  du  fémur,  envoie  une  grosse  branche 
en  dehors  aux  muscles  qui  s’insèrent  à la  tubérosité 
sciatique,  puis  remonte  sur  le  col  fémoral  au-devant 
du  muscle  carré  crural , et  se  plonge  dans  la  cavité 
digitale  du  grand  trochanter  pour  se  distribuer  aux 
muscles  qui  s’y  attachent.  La  seconde , ou  circon- 
flexe externe,  née  un  peu  plus  bas,  se  porte  en  de- 
hors derrière  les  muscles  couturier  et  droit  antérieur, 
envoie  une  grosse  branche  à la  partie  antérieure  de 
la  cuisse,  et  se  contourne  sur  le  haut  du  fémur  pour 
gagner  sa  partie  externe  et  postérieure , et  se  distri- 
buer à la  capsule  articulaire  et  aux  muscles  fessiers. 

L’autre  tronc  artériel , artère  obturatrice , fort 
petite  en  comparaison  de  la  crurale,  sort  du  bassin 
par  la  partie  supérieure  du  trou  obiurateur , au-des- 
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sus  du  muscle  obturateur  externe , et  presque  aussi- 
tôt se  divise  en  deux  blanches:  l’une  qui  descend 
sous  le  muscle  , le  long  du  bord  externe  du  trou  ob- 
turateur, jusque  vers  la  tubérosité  sciatique,  et  se 
perd  dans  les  muscles  voisins  ; l’autre  descend  entre 
les  muscles  premier  et  second  adducteurs , envoie 
une  petite  branche  le  long  du  bord  interne  du  trou 
obturateur , de  manière  à entourer  celle  ouverture 
d’un  cercle  artériel  complet , et  finit  en  s’anastomo- 
sant avec  la  circonflexe  interne. 

Les  veines  profondes  sont  en  même  nombre  que  les 
artères  et  les  suivent  en  satellites.  L’unique  veinecuta- 
néeestla  saphène  interne,  qui  remonte  presque  verti- 
calement en  dedans  de  la  cuisse  , au-devant  des  mus- 
cles adducteurs  et  droit  interne , se  porte  ensuite  en 
avant  vers  le  milieu  de  l’arcade  crurale,  reçoit  plu- 
sieurs veines  sous-cutanées  abdominales , les 
veines  honteuses  externes , et  se  jette  enfin  dans  la 
veine  crurale  par  une  ouverture  spéciale  de  l’aponé- 
vrose fémorale. 

Il  y a également  deux  troncs  nerveux  voisins  des 
deux  artères,  le  nerf  crural  et  le  nerf  obturateur , 
tous  deux  branches  du  plexus  lombaire.  Le  nerf  cru- 
ral sort  de  l’abdomen  derrière  l’arcade  crurale  , en 
dehors  et  au-dessus  de  l’artère  crurale  dont  il  est  séparé 
par  le  feuillet  profond  de  l’aponévrose,  et  presque 
immédiatement  se  divise  en  rameaux  ; les  uns , super- 
ficiels, variant  en  nombre  de  deux  à six,  rampent 
quelque  temps  sous  l’aponévrose,  puis  la  traversent 
pour  devenir  sous-eulanés , et  se  répandent  dans  les 
téguments  delà  cuisse  et  de  la  jambe;  les  autres, 
profonds , également  variables  en  nombres , se  dis- 
tribuent aux  muscles  pecliné , iliaque,  couturier, 
fascia  lata , droit  antérieur  et  triceps  crural  ; l’un 
d’eux  accompagne  l’artère  crurale  jusqu’au  bas  de  la 
cuisse;  un  dernier,  le  plus  gros  de  tous  , porte  le 
nom  de  nerf  saphène  interne  ; mais  il  reste  profond 
dans  toute  l’étendue  de  la  cuisse,  et  ne  rejoint  la 
veine  du  même  nom  qu’au  haut  de  la  jambe.  — Le 
nerf  obturateur  traverse  le  trou  obturateur  avec 
l’artère  du  même  nom  , et  se  divise  presque  aussitôt 
en  deux  branches  qui  se  distribuent  aux  deux  mus- 
cles obturateurs , aux  trois  adducteurs  et  au  droit 
interne. 

Il  y a enfin  quelques  filets  nerveux  qui  se  répan- 
dent dans  les  téguments  de  cette  région  , et  qui  vien- 
nent du  nerf  gënito-crural  et  de  V inguino-cutané. 

Les  lymphatiques  suivent  le  trajet  des  vaisseaux  ; 
ceux  de  la  partie  interne  vont  aux  ganglionshypogas- 
triques  par  le  trou  obturateur;  les  antérieurs,  aux 
ganglions  inguinaux  profonds;  les  superficiels  de 
toute  la  région  vont  aux  ganglions  inguinaux  super- 
ficiels. 

5°  Considérations  spèciales. 

La  peau  de  la  région  inguinale,  principalement 
celle  qui  répond  au  pli  de  l’aine,  est  mince  et  fine, 
comme  cela  a lieu  en  général  au  côté  de  flexion  des 


articulations  ; mais  de  plus  elle  est  recouverte  de  fol- 
licules sébacés  et  de  poils,  circonstance  dont  l’ais- 
selle seule  présente  un  autre  exemple  dans  l’écono- 
mie. Dans  la  flexion  ordinaire,  mais  surtout  dans  la 
flexion  forcée,  la  peau  de  la  cuisse  est  en  contact  dans 
ce  point  avec  la  peau  de  l’abdomen  ; de  là  chez  les 
enfants  des  excoriations,  et  même  aussi  chez  les 
personnes  adultes  chargées  d’embonpoint  et  sujettes 
aune  transpiration  abondante. 

Nous  avons  trouvé  au  chapitre  des  téguments  en 
général  que  la  peau  de  la  partie  interne  de  la  cuisse 
paraît  avoir  ses  fibres  dirigées  en  bas  et  en  dedans , 
suivant  la  direction  du  pli  de  l’aine  ; mais  en  même 
temps  j’ai  dit  que  la  rétraction  n’est  pas  plus  forte  sur 
le  cadavre , soit  qu’on  divise  la  peau  dans  le  sens  de 
ses  fibres , soit  qu’on  les  coupe  en  travers.  Sur  le  vi- 
vant, toutefois,  il  se  passe  dans  les  incisions  du  pli 
de  l’aine  des  phénomènes  qui  s’expliquent  très-bien 
par  cette  structure  de  la  peau,  et  ne  reçoivent  aucu- 
ne explication  différente.  Si  vous  ouvrez  un  bubon, 
par  exemple,  par  une  incision  parallèle  au  pli  de 
l’aine,  quelque  large  que  soit  l’incision,  les  bords 
de  la  plaie  ne  se  rétractent  point  ; et  si  le  malade 
tient  la  cuisse  fléchie  , on  les  voit  même  chevaucher 
l’un  sur  l’autre , obstacle  très-énergique  à leur  recol- 
lement et  à la  cicatrisation.  Au  contraire,  portez  le 
bistouri  de  manière  à croiser  à angle  droit  le  pli  in- 
guinal, immédiatement  les  bords  de  la  plaie  s’écar- 
tent; leurs  extrémités,  au  contraire,  se  rapprochent; 
la  plaie  prend  un  aspect  ovalaire,  et  la  cicatrisation 
très-facile  ne  laisse  qu’une  cicatrice  centrale  à peine 
sensible.  Tel  est  aussi  le  procédé  que  je  préfère  pour 
l’ouverture  des  bubons  inguinaux. 

Tout  récemment , à Saint-Louis , ayant  à ouvrir 
un  large  abcès  du  psoas,  qui  soulevait  forlement  la 
gaine  des  muscles  psoas  et  iliaque , je  portai  le  bis- 
touri sur  la  moitié  externe  de  celte  légion  , en  lon- 
geant cette  fois  le  pli  de  l’aine,  dans  la  persuasion 
que  je  tomberais  au-dessous  du  ligament  de  Fallope, 
et  que  la  peau  serait  ainsi  divisée  perpendiculairement 
à ses  fibres.  La  saillie  de  l’abcès  était  telle,  qu’après 
l’évacuation  complète  du  pus,  il  se  trouva  que  mon 
incision  portait  à deux  ou  trois  lignes  au-dessus  du 
ligament  de  Fallope.  Les  bords  de  la  plaie  demeurè- 
rent exactement  rapprochés  ; ce  que  la  direction  de 
l’aponévrose  du  grand  oblique  explique  très-bien  pour 
la  couche  profonde , mais  ce  qui  ne  peut  dépendre  pour 
la  peau  que  de  sa  propre  structure.  Enfin,  dans  le  mê- 
me hôpital,  ayant  ouvert  par  une  incision  longitu- 
dinale en  dehors,  mais  beaucoup  plus  bas,  un  énorme 
abcès  symptomatique  d’une  coxalgie  , j’eus  encore  les 
bords  de  ma  plaie  tellement  rapprochés,  qu’ils  ten- 
daient à se  réunir  d’un  pansement  à l’autre  , et  qu’il 
fallut  interposer  une  mèche  pour  les  maintenir  séparés. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  l’aine  est  fré- 
quemment le  siège  de  bubons  syphilitiques  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  ceux  qui  occupent  les  gan- 
glions. On  les  distingue  facilement  par  le  peu  d’indu- 
ration qu’ils  présentent  à leur  base,  et  par  l'aspect 
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plane  du  fond  de  l’abcès  quand  on  les  a ouverts  ; 
tandis  que  le  bubon  ganglionnaire  le  plus  simple  pré- 
sente toujours  à l’ouverture  un  ou  plusieur  s kystes 
fibreux  , dernier  vestige  des  ganglions  dont  la  sup- 
puration a détruit  la  substance.  J’ai  fait  constater  ces 
phénomènes  aux  élèves  des  Vénériens , lorsque  j’y 
remplaçais  par  intérim  M.  Cullerier. 

Du  reste,  les  auteurs  ont  établi  une  distinction  entr  e 
les  bubons  ganglionnaires  superficiels  et  profonds, 
qui  n’est  pas  justifiée  par  l’anatomie.  Les  bubons 
profonds,  suivant  eux,  siégeraient  sous  l’aponévrose: 
or  , ils  devraient  être  alors  tr  ès-petits  et  surtout  très- 
rares,  attendu  que  sous  l’aponévrose,  dans  le  canal 
crural , il  n’y  a généralement  qu’un  ganglion  unique , 
si  petit  même  que  quelques  anatomistes  ont  nié  sa 
présence.  On  distingue  à la  vérité  sur'  le  vivant  des 
bubons  très-superficiels  et  d’autres  qui  paraissent 
séparés  delà  peau  par  une  grande  épaisseur  de  tissus  ; 
mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , tous  siè- 
gent au  dessus  de  l’aponévrose;  chose  essentielle  à 
savoir  lorsque  leur  masse  et  leur  opiniâtreté  ne  lais- 
sent d’autre  ressource  que  leur  extirpation. 

Nous  nous  sommes  assez  longuement  occupé  de  la 
dispositon  desfascias  sous-cutanés  de  l’aponévrose  à 
l’occasion  du  canal  crural;  il  suffira  d’ajouter  que  la 
gaine  commune  des  muscles  iliaque  et  psoas  se  trou- 
ve placée  au  haut  de  cette  région,  en  dehors  des 
vaisseaux;  puis  elle  descend  en  dedans  jusqu’au  petit 
trochanter,  et  se  trouve  alors  au-dessous  d’eux.  Les 
abcès  , quelle  que  soit  leur  origine  , qui  fusent  dans 
celle  gaine , se  montrent  donc  d’abord  dans  la  région 
de  l’aine,  au-dessus  et  en  dedans  de  l’épine  iliaque 
supérieure;  plus  tard  ils  soulèvent  la  veine  et  l’artère 
crurale  ; et  enfin  ils  viennent  faire  saillie  au  côté  in- 
terne , en  dilatant  la  gaine  qui  les  contient.  On  peut 
alors  en  sentir  isolément  la  fluctuation  en  trois  points 
différents:  1°  au-dessus  du  ligament  de  Fallope, 
dans  la  direction  de  l'ombilic;  2°  au-dessous  de  ce 
ligament , mais  en  dehors  des  vaisseaux  ; 5°  en 
dedans  des  vaisseaux  et  au  bas  de  la  région  ingui- 
nale. De  même  encore  on  peut,  en  appliquant  une 
main  sur  l’un  de  ces  points  et  l’autre  main  sur  un 
autre,  se  renvoyer  , d’une  manière  très-sensible , le 
choc  du  liquide. 

Les  muscles  sont  tellement  disposés  que  leur  masse 
va  en  augmentant  à partir  du  grand  trochanter  jus- 
qu’à la  partie  interne,  et  il  en  était  de  même  à la 
région  précédente.  Ainsi  le  grand  trochanter  et  la 
face  externe  du  fémur  qui  y fait  suite , rie  sont  revê- 
tus que  par  la  peau  et  le  fascia  lata,  ou  tout  au  plus 
en  haut  par  l’aponévrose  d’insertion  du  muscle 
grand  fessier;  aussi  est-ce  par  là  qu’on  doit  attaquer 
l’articulation  pour  réséquer  la  tête  du  fémur , ou  une 
partie  du  grand  trochanter.  M.  Seutin  s’est  même 
contenté  d’une  incision  longitudinale  étendue  de  la 
crête  iliaque  à trois  pouces  au-dessous  du  grand  tro- 
chanter ; il  est  vrai  que  cette  incision  comprenait 
une  plaie  d’arme  à feu  qui  avait  été  déjà  débridée  en 
dehors  ; mais,  dans  des  circonstances  ordinaires, 
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évidemment  l’incision  simple  ne  suffirait  pas;  et  la 
face  antérieure  de  l’article  étant  occupée  par  les  vais- 
seaux , c’est  en  dehors  ou  eu  arrière  qu’il  faudrait 
pratiquer  un  lambeau  pour  pénétrer  librement  jus- 
qu'à la  capsule. 

Quant  à la  désarticulation  même,  évidemment, 
pour  avoir  deux  lambeaux  d’égale  épaisseur , il  faue 
drait  les  faire  partir  du  grand  trochanter  pour 
aboutir  en  dedans  à l’autre  extrémité  du  diamètre 
du  membre,  selon  les  procédés  de  Guthrie,  de 
AI.  Cornuau  , ou  suivant  celui  que  j’ai  proposé.  La 
méthode  circulaire , outre  la  difficulté  de  détruire 
l’article  , a encore  cet  inconvénient  de  laisser  à la 
place  qu’occupait  le  grand  trochanter  une  cavité 
recouverte  uniquement  par  la  peau , et  toute  propice 
à l’accumulation  du  pus  ; il  en  est  de  même  dans  le 
procédé  ovalaire  de  M.  Larrey , dans  le  procédé  à 
deux  lambeaux  de  Béclard  , et  même  dans  celui  de 
M.  Lisfranc.  La  méthode  à un  lambeau  unique  et 
antérieur,  par  celui  qu’a  récemment  appliqué  avec- 
succès  AI.  Baudens,  et  qui  est  imité  de  M.  Manec:, 
est  à l’abri  de  ce  reproche;  et  peut-être,  par  sa 
rapidité  d’exécution  , jointe  à l’avantage  de  recouvrir 
exactement  la  cavité  articulaire,  méritera -t -elle 
d’être  adoptée  de  préférence  même  à la  méthode 
ovalaire. 

C’est  dans  le  triangle  inguinal  que  l’on  s’accorde 
assez  généralement  à lier  l’artère  crurale,  dans  les 
cas  d’anévrisme  poplité.  On  ne  se  prive  par  là  d’aucun 
rameau  anastomotique  notable  , comme  nous  le  ver- 
rons en  décrivant  la  cuisse  ; d’autre  part,  on  peut 
s’écarter  assez  de  l’origine  de  la  musculaire  profonde 
pour  que  le  caillot  se  forme  avec  une  entière  facilité  ; 
et  enfin  , l’artère  étant  très-superficielle  , la  plaie  est 
moins  étendue  et  moins  profonde , l’opération  est 
plus  facile  , et  les  chances  d’inflammation  toujours 
moins  redoutables.  La  musculaire  profonde  naissant 
à dix-huit  lignes  ou  deux  pouces  au-dessous  de  l’ar- 
cade crurale,  Hogdsou  a établi  le  lieu  d’élection 
pour  cette  ligature  à quatre  à cinq  pouces  au-dessous 
de  cette  arcade,  à peu  près  au  sommet  du  triangle 
inguinal  et  tout  à fait  au  bas  de  la  région  de  l’aine. 
On  explore  donc  avec  le  doigt  la  direction  de  l’ar- 
tère; on  dit  communément  qu’elle  commence  sous 
l’arcade  crurale  à peu  près  au  milieu  de  l’espace 
compris  entre  la  symphyse  pubienne  et  l’épine  iliaque  ; 
nous  avons  fait  voir,  d’après  les  mesures  prises  par 
sir  A.  Cooper  et  M.  J.  Cloquet,  qu’elle  se  rapproche 
un  peu  plus  de  l’épine  iliaque  (1).  A partir  de  son 
origine,  elle  suit  la  direction  d’une  ligne  qui  descen- 
drait au  milieu  de  la  région  poplitée,  en  contournant 
obliquement  la  cuisse  eu  dedans.  Le  couturier, 
placé  fort  en  dehors  supérieurement,  marche  à sa 

(1)  L’espace  compris  entre  l’épine  iliaque  étant  chez 
l’homme  de  5 pouces  5/4,  chez  la  femme  de  6 pouces  , 
l'axe  de  l’artère  iliaque  (ou  crurale)  se  trouve  chez  le 
premier  à 3 pouces  1/8  de  la  symphyse  , chez  la  seconde 
à 3 pouces  3/8. 
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rencontre  de  manière  à la  recouvrir  un  peu  au  des- 
sous du  sommet  du  triangle  inguinal. 

Sur  le  trajet  de  l’artère  on  fait  donc  une  incision 
de  deux  à trois  pouces , selon  l’épaisseur  des  cou- 
ches sous-culanées,  en  ayant  soin  de  ménager  la 
veine  saphène,  qui  toutefois  se  trouve  ordinairement 
plus  en  dedans.  L’aponévrose  mise  à nu,  on  la  divise 
sur  une  sonde  cannelée;  si  l’on  a prolongé  l’incision 
par  en  bas  jusqu’à  l’endroit  où  le  couturier  recou- 
vre l’artère  ,il  faut  longer  le  bord  interne  de  ce  mus- 
cle et  le  relever  en  dehors.  L’artère  se  présente  dans 
une  gaine  fibreuse  très- forte  fournie  par  l’aponévrose , 
avec  la  veine  à son  côté  interne  et  postérieur;  le 
nerf  crural  est  plus  en  dehors.  L’artère  se  présente 
dans  une  gaine  fibreuse  très-forte  fournie  par  l’apo- 
névrose, avec  la  veine  à son  côté  interne  et  pos- 
térieur; le  nerf  crural  est  plus  en  dehors,  et  d’ail- 
leurs n’est  pas  compris  dans  la  gaine  aponévrotique 
des  vaisseaux. 

On  comprime  très -aisément  l’artère  à son  pas- 
sage sous  l’arcade  crurale,  où  elle  repose  sur  l’émi- 
nence iléo-peclinée.  Cette  éminence  s’incline  en  bas 
et  à angle  variable  ; de  là  la  nécessité , pour  que  la 
pression  appuie  perpendiculairement  sur  le  plan  os- 
seux , de  la  faire  tomber  sur  l’artère  un  peu  oblique- 
ment en  haut  et  en  arrière  en  formant  avec  l’horizon 
un  angle  d’environ  45°.  Immédiatement  au-dessous 
de  l’éminence  iléo-pectinée,  l’artère  appuie  sur  la  tète 
du  fémur;  mais  plus  bas,  le  col  et  le  tiers  supérieur 
du  corps  du  fémur  s’écartant  en  dehors , il  reste  entre 
l’os  et  l’artère  une  distance  qui  va  jusqu’à  quinze 
lignes , et  diminue  graduellement  par  en  bas.  La 
compression  serait  donc  peu  sûre  en  cet  endroit  ; 
mais,  d’un  autre  côté , cet  éloignement  du  vaisseau  est 
favorable  au  chirurgien  dans  plusieurs  procédés  de 
désarticulation , en  permettant  au  couteau  de  con- 
tourner le  col  dé  l’os  et  de  détacher  la  plus  grande 
partie  du  lambeau  antérieur  sans  léser  l’artère , et  à 
un  aide  de  la  comprimer  dans  le  lambeau  avant  de  la 
séparer  tout  à fait.  La  musculaire  profonde,  sui- 
vant exactement  le  trajet  de  la  crurale  jusqu’à  un 
pouce  et  demi  au  moins  au-dessous  du  petit  tro- 
chanter, est  également  à l’abri  de  toute  lésion 
prématurée. 

Les  artères  secondaires  de  cette  région,  comme 
celles  de  la  précédente , n’ont  guère  d’importance  en 
chirurgie  qu’à  titre  de  branches  anastomotiques  , 
servant  à rétablir  la  circulation  dans  le  membre 
quand  l’iliaque  ou  la  crurale  ont  été  liées.  M.  Casa- 
mayora  énuméré  dans  un  vaste  tableau  toutes  celles 
de  ces  anastomoses  qui  avaient  été  indiquées  par 
l’anatomie  normale,  plus  une  douzaine  d’autres 
rencontrées  par  sir  A.  Cooper  sur  deux  sujets  qui 
avaient  eu  l’iliaque  externe  liée.  Voici , sous  une 
autre  forme , le  tableau  de  ces  communications  après 
la  ligature  de  l’iliaque  externe. 

lo  L'artère  mammaire  avec  l’épigastrique  et  la  tégu- 
interne  menteuse  abdominale. 


2“  L’artère  iliaque  in- 
terne 

5°  La  fessière 


4°  L’ischiatique 
5»  La  sacrée  latérale 


6o  La  honteuse  interne 


7»  L’obturatrice 


8»  La  honteuse  externe 
superficielle  et  pro- 
fonde du  côté  op- 
posé 


avec  une  branche  nouvelle  de 
la  circonflexe  interne 
(A.  Cooper). 

la  musculaire  superfi- 
cielle , la  musculaire 
profonde  , quelques  pe- 
tites branches  posté- 
rieures de  la  crurale , 
les  perforantes  supé- 
rieure et  moyenne,  les 
deux  circonflexes. 

la  circonflexe  interne,  la 
musculaire  profonde  et 
les  trois  perforantes. 

une  branche  surnumé- 
raire de  la  fémorale 
(A.  Cooper). 

les  honteuses  externes 
superficielle  et  profon- 
de, les  trois  circonflexes 
et  la  perforante  supé- 
rieure. 

trois oujquatre  rameaux  in- 
ternes et  postérieurs  de 
la  crurale  , la  honteuse 
externe  profonde , les 
deux  circonflexes  et  la 
musculaire  profonde. 


les  honteuses  externes. 


Lorsqu’on  a lié  l’artère  fémorale  au-dessus  de  la 
musculaire  profonde  , on  peut  compter  en  outre  sur 
les  anastomoses  suivantes  : 

1»  La  circonflexe  ilia-  avec  la  musculaire  superfi- 
que  cielle  et  la  musculaire 

profonde. 

2»  La  honteuse  externe  la  circonflexe  interne, 

profonde. 


Enfin,  quand  la  ligature  est  placée  au-dessous  de 
la  musculaire  profonde,  on  trouve  communiquant 
ensemble  : 

lo  La  circonflexe  ex-  avec  la  grande  anastomotique 
terne  et  les  trois  et  les  artères  articulai- 

perforantes  res  du  genou. 

La  plupart  de  ces  communications  se  font  par 
plusieurs  points,  et  dans  chaque  point  par  plusieurs 
canaux;  en  outre,  pour  s’en  former  une  idée  com- 
plète , il  faudrait  tenir  compte  des  anastomoses  réci- 
proquesde  toulesles  branches  supérieures  entre  elles, 
comme  aussi  de  toutes  les  branches  inférieures.  A ce 
point  de  vue , ne  vous  semble-t-il  pas  que  la  cuisse 
tout  entière  n’est  qu’un  vaste  réseau  d’anastomoses 
artérielles , et  que  partout  vont  grossir  et  se  déve- 
lopper des  branches  de  communication?  Il  est  à re- 
marquer cependant  que  la  nature  n’en  emploie  qu’une 
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partie,  et  même  qu’elle  semble  préférer  la  création 
de  voies  nouvelles  au  simple  développement  de  celles 
qui  existaient  déjà. 

§ III.  — Articulation  coxo-fémorale. 

Nous  aurons  à examiner  ici  1°  la  cavité  colyloïde 
et  ses  rapports  avec  les  surfaces  osseuses  ambiantes; 
2°  l’extrémité  supérieure  du  fémur;  5°  la  capsule  ar- 
ticulaire; 4°  la  synoviale  et  ses  dépendances,  5°  et 
enfin  les  muscles  de  l’articulation. 

1°  De  la  cavité  cotyloïde.  On  nomme  ainsi  une 
cavité  assez  régulièrement  arrondie,  dont  l’orifice 
présente  à peu  près  deux  pouces  de  diatnètre  en  tous 
sens , avec  une  profondeur  qui  varie , selon  l’exhaus- 
sement ou  la  dépression  de  ses  bords,  de  11  à 13 
lignes;  creusée  à la  face  externe  de  l’os  iliaque , et 
regardant  principalement  en  dehors,  mais  aussi  un 
peu  en  bas  et  en  avant.  Sur  un  squelette  d’homme 
adulte  bien  constitué,  je  trouve  qu’elle  est  éloignée 
de  la  symphyse  pubienned’environ  2 pouces  9 lignes; 
de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  de  2 pouces  et 
demi;  de  l’échancrure  sciatique  de  13  lignes;  du 
sommet  de  la  tubérosité  sciatique  de  deux  pouces. 
Ces  distances  se  réduisent  naturellement  sur  des 
bassins  plus  petits;  et  chez  les  femmes,  la  cavité  coty- 
loïdc  est  principalement  plus  éloignée  en  dehors  de 
la  symphyse,  comme  plus  rapprochée  à la  fois  de 
l’épine  iliaque  et  de  la  tubérosité  sciatique,  à raison 
delà  largeur  plus  grande  et  de  la  moindre  hauteur  du 
bassin. 

J’ai  dit  qu’elle  variait  de  profondeur  suivant  l’iné- 
galité de  ses  bords.  Un  simple  coup  d'œil  jeté  sur  son 
contour  fait  voir  que  celui-ci  s’élève  dans  trois  points 
bien  distincts  et  laisse  entre  ces  points  trois  échan- 
crures non  moins  marquées.  La  première  saillie  est 
supérieure  et  répond  à huit  lignes  en  dehors  et  en  ar- 
rière de  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  La  se- 
conde, inférieure  , est  située  à peu  près  directement 
au-dessus  du  sommet  de  la  tubérosité , et  presque 
diamétralement  opposée  à la  première.  La  troisième 
enfin  est  antérieure  et  formée  par  l’éminence  iléo- 
pectinée.  A l’exception  de  celle-ci  qui  appartient  en 
commun  à l’ilium  et  au  pubis,  les  deux  autres  appar- 
tiennent spécialement,  la  supérieure  à l’ilium,  l’in- 
férieure à l’ischion  ; de  telle  sorte  que  leséchancrures 
qu’elles  séparent  marquent  à peu  près  les  points  où 
les  trois  os  primitifs  se  sont  réunis  pour  constituer 
définitivement  l’iliaque.  En  conséquence,  je  donnerai 
à l’échancrure  postérieure  le  nom  d ’ilio-ischia- 
tique;  l’antérieure  et  supérieure  s’appellera  ilio- 
pubienne  ; et  l’antérieure  et  inférieure  ischio- 
pubienne. 

L’échancrure  ischio-pubienne  , fermée  dans  l’état 
frais  par  le  bourrelet  cotyloïdien,  présente  à l’état  sec 
une  largeur  de  15  lignes  avec  une  profondeur  de 
moitié  , et  répond  en  dedans  au  trou  ovale  qui  n’en 
est  séparé  tout  au  plus , vers  son  milieu,  que  par  un 
espace  d’une  ligne.  L’échancrure  ilio-pubienneaaussi 


quinze  lignes  environ  de  largeur  sur  une  profondeur 
de  (rois  lignes  : elle  fait  suite  à la  gouttière  dans  la- 
quelle glissent  les  tendons  réunis  des  muscles  psoas 
et  iliaque.  La  postérieure  est  la  plus  large  de  toutes; 
elle  a presque  l’étendue  du  diamètre  de  la  cavité  , 
24  lignes,  avec  une  profondeur  de  cinq  lignes.  Telle 
est  donc  à l’état  sec  la  profondeur  de  la  cavité  coly- 
loïde; entre  la  saillie  supérieure  et  l’inférieure  , au 
centre  d’une  ligne  qui  serait  à peu  près  le  diamètre 
de  la  cavité  , et  qu’en  raison  de  ses  rapports  avec  l’é- 
pine iliaque  supérieure  et  avec  la  tubérosité  sciatique 
on  pourrait  nommer  diamètre  ilio- sciatique , elle  a 
15  lignes;  suivant  un  autre  diamètre  qui  irait  du 
centre  de  l’échancrure  iléo-peclinée  à l’échancrure 
postérieure , 11  à 12  lignes. 

Le  rebord  osseux  de  la  cavité  est  soutenu  en  haut, 
en  arrière  et  en  bas  sur  une  base,  très-large,  et  offre 
à l’extérieur  un  talus  très-prononcé  garni  de  rugosi- 
tés très-sensibles , excepté  en  bas  où  il  se  confond 
avec  la  gouttière  de  l’obturateur  interne.  En  bas  et 
en  avant,  ce  rebord  manque,  comme  il  a été  dit;  en 
haut  et  en  avant  il  est  fort  mince.  C’est  qu’en  général 
dans  la  station,  la  progression,  le  saut , ce  sont  les 
parties  supérieures  et  un  peu  postérieures  de  ce  re- 
bord qui  supportent  tout  le  poids  du  corps  ; aussi , 
malgré  son  épaisseur,  on  l’a  vu  quelquefois  fracturé 
et  détaché  dans  ces  deux  points , circonstance  qui 
jette  de  grandes  difficultés  dans  le  diagnostic  des  lé- 
sions concomitantes,  et  spécialement  de  la  luxation 
du  fémur. 

Dans  l’état  frais,  la  capacité  de  la  cavité  colyloïde 
est  diminuée  , d’abord  par  le  cartilage  articulaire 
qui  en  tapisse  les  parois , à l’exception  du  fond  et  de 
l’échancrure  ischio-pubienne  ; puis  par  un  paquet 
adipeux  qui  occupe  le  fond  de  celte  cavité  , et  par  le 
ligament  rond  couché  sur  cette  graisse.  Mais  elle  est 
beaucoup  plus  accrue  par  le  bourrelet  cotyloïdien  , 
espèce  d’anneau  fibro-carlilagineux  qui  s’attache  au 
contour  de  la  cavité  par  une  base  large  d’environ 
5 lignes  , et  se  termine  au  dehors  par  un  bord  libre 
et  tranchant , un  peu  incliné  en  dedans.  Il  est  plus 
large  et  aussi  plus  élevé  au  niveau  des  deux  échan- 
crures postérieure  et  ilio-pubienne  ; d’autre  part  il 
passe  par  dessus  l’échancrure  ischio-pubienne , de 
manière  à la  convertir  en  véritable  trou, et,  au  total, 
à régulariser  le  rebord  cotyloïdien  , en  lui  donnant 
partout  une  hauteur  égale. 

Mais  malgré  cette  apparente  égalité,  il  est  trop 
évident  que  le  bourrelet  n’oppose  jamais  une  résis- 
tance aussi  puissante  que  les  saillies  osseuses  qui  le 
soutiennent,  et  que  , toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
la  tête  du  fémur  aura  plus  de  facilité  à s’échapper 
par  les  trois  échancrures  que  par  tout  autre  point 
de  sa  cavité.  Ne  croyez  pas  en  effet  ce  qu’avancent 
Boyer  et  plusieurs  autres , que  dans  la  luxation  en 
haut  et  en  dehors , la  tête  fémorale  s’échappe  par 
dessus  le  point  le  plus  saillant  du  rebord  osseux  de 
la  cavité  colyloïde  ; c’est  toujours  l’échancrure 
postérieure  qui  lui  livre  passage.  Les  deux  échan- 
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crures  anlérieures,  assez  rétrécies  , embrassent 
étroitement  la  convexité  de  la  tète  fémorale , quand 
celle-ci  s’échappe  de  leur  côté , et  la  dirigent  dans 
un  sens  qui  est  à ppu  près  toujours  le  même  : la  pos- 
térieure, au  contraire,  peut  laisser  sortir  la  tète  lu- 
xée par  sa  partie  supérieure  ou  par  l’inférieure  , la 
diriger  conséquemment  dans  deux  directions  diffé- 
rentes, savoir  en  liant  et  en  arrière,  ou  en  arrière 
et  en  bas  ; et  dans  ces  deux  sens  principaux  lui  per- 
mettre ou  de  descendre  ou  de  monter  à divers  degrés, 
de  manière  que  les  luxations  postérieures  auront 
une  foule  de  variétés,  et  que  dans  une  certaine  limite 
il  sera  impossible  de  les  distinguer  l’une  de  l’autre, 
je  suis  bien  loin  de  regarder  ces  déductions  comme 
suffisamment  prouvées  parce  qui  précède;  mais  d’au- 
tres données  anatomiques  viendront  à l’appui , et 
l’expérience  clinique  a même  parlé  en  leur  faveur. 
On  sait  que  de  tout  temps  les  deux  espèces  de  luxa- 
tion antérieure  ont  été  bien  reconnues , et  nettement 
distinguées  par  leurs  symptômes;  on  sait  également 
qu’avant  sir  A.  Cooper,  on  ne  diagnostiquait  sur  le 
vivant  qu’une  luxation  postérieure  ; mais  je  revien- 
drai sur  le  diagnostic  différentiel  posé  par  le  célèbre 
chirurgien  anglais. 

Une  autre  conséquence  non  moins  importante,  et 
qui  se  trouve-aussi  confirmée  par  les  faits  cliniques, 
c’est  qu’en  supposant  toutes  ces  luxations  incomplè- 
tes, il  est  presque  impossible,  même  avec  les  trac- 
tions les  plus  immodérées,  de  transformer  les  deux 
antérieures  l’une  dans  l’autre,  tandis  que  cette 
transformation  ne  rencontre  , dans  la  conformation 
des  os,  aucun  obstacle  pour  les  luxations  posté- 
rieures. 

Mais  l’opinion  générale  admettant  encore  aujour- 
d’hui les  luxations  complètes  comme  les  plus  com- 
munes ; comme  d’une  autre  part  je  n’en  ai  jamais  nié 
la  possibilité  , voyons  aux  alentours  de  la  cavité 
cotyloïde  dans  quels  lieux  la  tète  pourrait  se  placer. 

Dans  la  luxation  antérieure  et  supérieure , on  pro- 
fesse généralement  que  la  tête  est  sur  le  pubis,  au- 
dessus  de  l’arcade  crurale  ; de  là  les  dénominations 
de  luxation  sur  le  pubis  (A.  Cooper)  et  de  luxa- 
tion sus-pubienne  (Gerdy).  Il  y a d’abord  ici  une 
erreur  anatomique  que  le  moindre  élève  aurait  pu 
rectifier  : comme  la  tête  et  le  col  de  l’os  s’engagent 
. dans  l’échancrure  iléo-peclinée  , le  fémur  n’est  pas 
même  en  contact  avec  le  pubis  ; il  repose  sur  le  bord 
antérieur  de  l'ilium  , et  la  luxation  devrait  s’appeler 
iliaque  antérieure  ; mais  ses  rapports  me  parais- 
sent mieux  caractérisés  en  la  nommant  , comme  l’é- 
chancrure par  laquelle  elle  se  fait , luxation  ilio- 
pubienne.  A l’état  complet,  il  est  trop  évident  qu’elle 
ne  saurait  se  transformer  en  aucune  autre  qu’avec 
des  difficultés  qui  équivalent  presque  à une  impossi- 
bilité. 

Dans  la  luxation  antérieure  et  inférieure  complète, 
la  tête  est  placée  sur  la  fosse  ovale  , dont  elle  est  sé- 
parée par  le  muscle  obturateur  externe.  On  conçoit 
que  des  tractions  immodérées  puissent  la  faire  des- 


cendre au  bas  de  eette  fosse  et  même  jusque  sur  la 
surface  plane  qui  surmonte  en  avant  la  tubérosité 
sciatique  ; mais  qu’elle  franchisse  la  double  saillie 
de  celte  tubérosité  et  du  rebord  cotyloïdien  pour  se 
transformer  en  luxation  postérieure , comme  je  l’ai 
ouï  raconter  à quelques  chirurgiens  , c’est  ce  que  je 
n’admettrai  qu’après  la  preuve  directe  et  parfaite- 
ment authentique.  Sir  A.  Cooper  appelle  ces  luxa- 
tions L.  dans  la  fosse  ovale.  La  dénomination  est 
juste  pour  les  luxations  complètes  et  fort  anciennes; 
elle  l’est  déjà  moins  pour  les  luxations  complètes 
récentes  dans  lesquelles  la  tête  de  l’os  est  retenu 
assez  en  avant  du  trou  ovale  ; enfin  , pour  les  incom- 
plètes elle  est  tout  à fait  inexacte.  Je  préfère  , au 
moins  pour  ces  dernières,  le  nom  de  luxations  is- 
chio-pubiennes. 

Dans  la  luxation  en  haut  et  en  arrière,  Boyer 
place  la  tête  du  fémur  plus  ou  moins  haut  et  plus 
ou  moins  en  arrière  entre  la  fosse  iliaque  ex- 
terne et  le  muscle  petit  fessier;  sir  A.  Cooper  ,qui 
en  traite  sous  le  nom  de  luxation  dans  la  fosse 
iliaque  , va  plus  loin  encore  ; non-seulement  la  tête 
du  fémur,  mais  le  grand  trochanter  même  est  ap- 
pliqué contre  la  surface  de  la  fosse  iliaque.  Je  remar- 
querai d’abord  qu’entre  l’épine  iliaque  antérieure  et 
inférieure,  et  la  limite  externe  de  la  fosse  iliaque  ex- 
terne , il  y a un  espace  de  16  à 18  lignes  de  largeur 
qui  surmonte  la  saillie  supérieure  du  rebord  coty- 
loïdien , et  où  jamais  personne  n’a  vu  la  tête  fémo- 
rale luxée  ; d’où  l’on  voit  la  justesse  des  déductions 
que  je  tirais  tout  à l’heure  de  la  disposition  des  sail- 
lies et  des  échancrures  comme  obstacle  ou  prédis- 
position aux  luxations. 

En  arrière  de  cette  première  surface,  est  ce  qu’on 
appelle  la  fosse  iliaque  externe.  Mais  il  n’y  a rien 
de  plus  mal  déterminé  que  l’étendue  de  celte  fosse: 
selon  quelques  anatomistes  elle  comprend  toute  la 
face  externe  de  l’ilium , même  la  surface  rugueuse 
que  je  viens  d’en  isoler.  En  restreignant  son  étendue 
chirurgicale  pour  l’étude  des  luxations  du  fémur  à 
l’étendue  qu’occupe  le  petit  fessier , et  cherchant, 
d’après  la  description  de  Boyer , dans  quel  rapport 
s’y  trouve  la  tête  luxée  , le  chirurgien  aurait  encore 
pleine  liberté  de  la  faire  voyager  dans  un  espace 
de  trois  pouces  environ  de  diamètre , ce  qui  suffirait 
amplement  pour  fabriquer  une  demi-douzaine  de 
luxations  différentes.  11  me  parait  vraisemblable 
que  Boyer  et  sir  A.  Cooper  ont  entendu  loger  la  tête 
fémorale  dans  cette  partie  de  la  fosse  iliaque  qui  est 
circonscrite , en  arrière  par  la  ligne  courbe  infé- 
rieure , en  avant  par  le  dos  d’âne  qui  sépare  pres- 
que verticalement  en  deux  la  surface  occupée  par  le 
petit  fessier;  et  en  bas  par  une  légère  saillie  trans- 
versale qui  la  sépare  de  l’échancrure  sciatique.  11  y 
a là  une  dépression  légère  et  polie  , séparée  du  re- 
bord cotyloïdien  par  un  intervalle  d’un  pouce  envi- 
ron , qui  forme  le  talus  extérieur  et  comme  la  base 
de  ce  rebord.  Je  ne  fais  aucun  doute  que  dans  les 
luxations  anciennes  la  tête  ne  puisse  aller  jusqu’à  la 


DE  LA  HANCHE. 


471 


dépression  que  je  viens  de  signaler  ; mais  pour  être 
luxée  complètement , elle  n’a  pas  besoin  d’aller  si 
loin  ; et  il  suffit  qu’elle  repose  sur  les  rugosités  les 
plus  rapprochées  de  la  cavité  eotyloïde. 

Boyer  ne  comprenait  la  luxation  en  bas  et  en  ar- 
rière qu’au  cas  où  la  tête  fémorale  , préalablement 
luxée  comme  il  vient  d’être  dit,  glisserait  de  haut 
en  bas  et  se  porterait  au-devant  de  la  partie  supé- 
rieure de  l'échancrure  sacro-sciatique.  En  effet, 
cette  tête  logée  dans  la  fosse  iliaque  , comme  je  l’y 
ai  mise  d’après  Boyer,  n’est  retenue  en  bas  que  par 
la  faible  saillie  transversale  indiquée  ; et  au-dessous 
se  trouve  une  surface  assez  large  pour  la  recevoir, 
limitée  inférieurement  par  une  autre  éminence  trans- 
versale qui  résulte  de  la  soudure  de  l’ischion  avec 
l’ilium,  et  qui  répond  au  milieu  de  l’échancrure 
ilio-ischialique.  Mais  d’après  Boyer,  jamais  la  tête 
luxée  ne  peut  descendre  jusqu’à  cette  éminence  , et 
encore  moins  au-dessous. 

C’est  là  aussi , chose  remarquable , que  sir  A.  Coo- 
per  place  la  tête  fémorale , plus  en  arrière  que 
Boyer  toutefois  : savoir,  entre  le  rebord  qui  forme 
la  partie  supérieure  de  l’échancrure  sciatique  et 
les  ligaments  sacro-sciatiques.  Mais  alléguant 
que,  dans  la  position  naturelle  du  bassin,  celle 
échancrure  est  située  un  peu  au-dessus  du  niveau  de 
la  cavité  eotyloïde  , il  ne  fait  de  la  luxation  en  ar- 
rière et  en  bas  de  Boyer  qu’une  luxation  en  arrière; 
bien  plus,  il  avertit  que  c’est  une  luxation  en  ar- 
rière et  un  peu  en  haut.  Je  dirai  un  mot  tout  à 
l’heure  de  cette  assertion  peut-être  trop  générale , 
et  je  reviendrai  également  ailleurs  sur  la  doctrine 
d’A.  Cooper  touchant  ces  luxations  : pour  le  présent 
je  me  bornerai  à remarquer  que  jusqu’ici  toutes  les 
luxations  postérieures  admises  doivent  se  faire  par 
la  partie  supérieure  de  l’échancrure  ilio-ischialique. 

Ne  saurait-il  s’en  faire  toutefois  par  la  partie  in- 
férieure de  cette  échancrure  ? L’observation  de  Bil- 
lard en  est  un  exemple  incontestable.  La  tête  était 
située  au-devant  de  l’échancrure  sciatique,  appliquée 
au  côté  externe  de  l’épine  sciatique.  Enfin,  il  ne  reste 
plus  au-dessous  de  la  cavité  eotyloïde  que  la  gouttière 
occupée  par  le  tendon  de  l’obturateur  interne  : 
M.  Oilivier  d’Angers  a rapporté  l’histoire  d’une  luxa- 
tion qu’il  a crue  s’être  faite  en  cet  endroit  ; mais 
cela  mérite  confirmation. 

Quant  à la  hauteur  relative  de  la  cavité  eotyloïde 
et  de  l’échancrure  sciatique,  évidemment  elle  variera 
suivant  l’angle  d’inclinaison  du  bassin.  Nous  avons 
vu  ci-devant  (page  595)  que  chez  la  femme,  l’angle 
formé  par  le  détroit  supérieur  avec  le  plan  horizon- 
tal, le  sujet  étant  debout , est  généralement  de  59 
à 60°  , la  saillie  sacro-vertébrale  se  trouvant  de  trois 
pouces  neuf  à dix  lignes  plus  élevée  que  le  bord  su- 
périeur de  la  symphyse  pubienne  ; la  pointe  du 
coccyx  plus  haute  de  sept  à huit  lignes  que  le  bord 
inférieur  de  cette  symphyse;  évidemment  alors  l’é- 
chancrure sciatique  est  plus  élevée  que  la  cavité 
eotyloïde.  Il  en  est  de  même  chez  l’homme,  chez  qui 


l’inclinaison  du  bassin  est  généralement , selon 
MM.  Weber,  de  65°  pour  le  détroit  supérieur,  et  de 
16°  5,  pour  l’inférieur  (1).  Celle  élévation  augmente 
de  beaucoup  dans  les  cas  extrêmes  où  le  détroit  su- 
périeur s’incline  jusqu’à  former  avec  l’horizon  un 
angle  droit  ; mais  quand,  au  contraire,  il  se  coude 
avec  le  rachis  de  manière  que  son  détroit  supérieur 
soit  tout  à fait  horizontal , la  cavité  eotyloïde  monte 
alors  notablement  au-dessus  de  l’échancrure  sciatique. 
Que  signifie  dès  lors  cette  symptomatologie  qui  con- 
siste à apprécier  vaguement  l’allongement  du  membre, 
sans  tenir  compte  d’un  des  éléments  essentiels  d’une 
semblable  appréciation,  l’inclinaison  du  bassin  (2)? 

2°  De  r extrémité  supérieure  du  fémur.  Celte 
extrémité  présente  à étudier  successivement  la  tête,  le 
col , et  les  deux  trochanters. 

La  tête  du  fémur  est  une  portion  d’un  sphéroïde  de 
deux  polices  environ  de  diamètre,  plus  qu’hémisphé- 
rique , regardant  obliquement  en  haut  et  en  dedans, 
et  un  peu  en  avant.  Elle  s’étend  davantage  du  côté 
du  col  en  avant  et  en  arrière  qu’en  haut  et  en  bas  ; un 
fil  mené  par  dessus  son  sommet  dans  le  premier  sens 
circonscrit  un  aie  de  cercle  de  plus  de  trois  pouces 
et  demi , tandis  que  de  haut  en  bas  l’arc  decerclene  va 
pas  à trois  pouces.  Elle  est  encroûtée  d’un  cartilage 
d’ai  i tant  plus  épais  qu’on  l’examine  plus  prèsdu  centre. 
Ce  cartilage  contribue  beaucoup  à épaissir  la  tête  ; 
en  effet,  à l’état  sec  elle  ne  remplit  qu’imparfailernent 
la  cavité  eotyloïde,  et  ne  présente  que  cinq  pouces 
huit  lignes  de  circonférence.  Le  cartilage  est  inter- 
rompu par  une  dépression  inégale  et  raboteuse  qui 
donne  attache  au  ligament  rond  du  fémur.  Cette 
dépression  n’est  pas  à la  par  tie  moyenne  de  la  tête 
comme  le  disent  plusieurs  anatomistes;  elle  est  plus 
voisine  de  quelques  lignes  du  bord  postérieur  de  la 
tête  que  de  l’antérieur;  mais  surtout  elle  se  rappro- 
che beaucoup  plus  du  bord  inférieur  que  du  supé- 
rieur. En  partageant  l’arc  de  cercle  étendu  entre  ces 
deux  points  en  trois  portions  égales  , l’attache  du 
ligament  tombe  tout  entière  dans  le  tiers  interne  et 
inférieur. 

La  tête  est  soutenue  par  le  col,  espèce  de  pédicule 
allongé,  aplati  d’avant  en  arrière,  et  formant  avec  la 
diaphyse  un  angle  plus  ou  moins  obtus  dont  le  grand 
trochanter  figure  à peu  près  le  sommet.  Il  se  rétrécit 
presque  subitement  à quelques  lignes  en  dehors  de 
la  tête  ; en  sorte  que  la  circonférence  de  cette  dernière 
étant  de  six  pouces,  celle  du  grand  trochanter  , au 
point  où  il  est  le  plus  rétréci , ne  va  pas  à plus  de 
quatre  pouces.  Il  s’élargit  de  nouveau  en  se  réunis- 

(1)  Mécanique  des  mouvements  locomoteurs  del' homme, 
par  G.  Weber  et  Ed.  Weber  ; Analyse,  par  les  auteurs 
mêmes.  Gceltingue,  1856,  p.  6. 

(2)  Ajoutez  que  sir  A.  Cooper,  le  créateur  de  la  luxa- 
tion dans  l’échancrure  scialique  , ne  mesure  le  membre 
qu’en  comparant  les  malléoles  internes,  en  sorte  qu’il 
s’expose  à une  nouvelle  cause  d’erreur,  consistant  dans 
le  plus  ou  moins  d’élévation  du  côté  lésé  du  bassin  ; j’y 
reviendrai  un  peu  plus  tard. 
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sant  au  corps  de  l’os  ; entre  le  grand  et  le  petit 
trochanter,  sa  circonférence  est  déjà  de  près  de  cinq 
pouces;  en  y comprenant  le  grand  trochanter,  elle 
va  à près  de  six  pouces.  Mais  les  diamètres  varient 
beaucoup  en  épaisseur.  D’avant  en  arrière,  dans  le 
point  le  plus  rétréci,  le  col  du  fémur  n’a  qu’un  pouce 
de  diamètre  ; et  dans  le  lieu  le  plus  large , là  où  il 
emprunte  l’épaisseur  du  grand  trochanter,  il  n’arrive 
encore  qu’à  seize  lignes.  Le  diamètre  opposé,  qui  se 
dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  a seize  lignes  dans  le  point  le  plus  rétréci  ; 
entre  les  deux  trochanters,  environ  vingt-deux  lignes  ; 
et  en  y comprenant  le  grand  trochanter,  vingt-sept 
lignes.  Ces  mesures  sont  prises  sur  un  adulte  bien 
conformé,  la  tête  fémorale  avec  son  cartilage  repré- 
sentant un  sphéroïde  de  deux  pouces  de  diamètre. 
Enfin , sur  le  même  sujet,  la  longueur  du  col  fémo- 
ral, mesurée  en  arrière  jusqu’à  la  ligne  qui  réunit  les 
deux  trochanters,  était  de  vingt  lignes  ; en  haut,  en- 
tre la  tête  et  le  grand  trochanter,  d’un  pouce;  en 
bas  et  en  dedans , entre  la  tête  et  le  petit  trochanter, 
de  vingt-deux  lignes;  en  avant,  il  paraît  plus  court, 
ou  plutôt  il  n’a  pas  de  limites  certaines. 

Quant  à sa  configuration  , en  haut  et  en  dehors  il 
forme,  entre  la  tête  fémorale  et  le  grand  trochanter, 
une  concavité  assez  régulière , de  cinq  à six  lignes  de 
flèche  ; en  bas  et  en  dedans  , entre  la  tête  et  le  petit 
trochanter,  une  autre  concavité  de  la  même  profon- 
deur; en  avant,  après  le  rétrécissement  qu’il  subit 
derrière  la  tête  fémorale,  il  se  continue  avec  la  face 
antérieure  du  fémur;  enfin  , en  arrière,  il  présente, 
entre  la  lêle  et  la  ligne  d'union  des  deux  trochanters, 
une  gouttière  large  et  profonde  de  plus  de  cinq  lignes. 

On  comprend  que  ces  données  varieront  suivant 
l’ûge , le  sexe,  le  développement  des  individus;  sa 
direction  même  est  sujette  à une  foule  de  variétés 
dont  M.  Chassaignac  a fait  l’objet  d’une  étude  spé- 
ciale (I). 

M.  Chassaignac  distingue  d’abord  dans  le  col  du 
fémur  une  double  obliquité , savoir  : une  obliquité 
de  position  et  une  obliquité  de  direction.  Si , exa- 
minant un  fémur  isolé,  on  place  le  corps  de  l’os  dans 
une  direction  verticale,  on  trouve  qu’à  raison  de 
son  incidence  oblique  sur  la  diaphyse , le  col  n’est 
point  parallèle  à l'horizon  ; c’est  là  l’obliquité  abso- 
lue ou  de  direction.  Mais  si  l’on  place  le  fémur  dans 
l’altitude  oblique  où  il  se  trouve  dans  la  station  de- 
bout , par  exemple , et  les  genoux  rapprochés  l’un 
de  l’autre,  on  voit  le  col  s’éloigner  plus  encore  du 
parallélisme  avec  l’horizon  ; c’est  là  l’obliquité  de 
position  , ou  obliquité  relative.  Celle-ci  change  dans 
les  diverses  positions  de  l’os  chez  le  même  individu  ; 
l’autre  demeure,  immuable. 

Mais  elle  est  bien  loin  de  rester  la  même  chez  tous 
les  individus.  Les  limites  entre  lesquelles  se  main- 
tient l’angle  que  forment  par  leur  intersection  le  col 

(1)  Chassaignac,  De  la  fracture  du  col  du  fémur. 
Paris,  1835. 


et  le  corps  de  l’os,  sont  comprises,  dit  M.  Chassai- 
gnac, entre  0°  et  90°;  ce  qui  revient  à dire  que 
lanlôt  le  col  du  fémur  est  tout  à fait  perpendiculaire 
à l’axe  du  corps , et  que  tantôt  les  deux  axes  se  con- 
fondent. Toutefois , il  n’a  jamais  rencontré  de  sujet 
chez  lequel  cette  dernière  disposition  existât  complè- 
tement : toujours  il  y a une  inclinaison  de  quelques 
degrés  ; et  en  définitive  l’obliquité  oscille  dans  une 
élendue  d’un  peu  moins  d’un  quart  de  cercle. 
M.  Chassaignac  a vu  chez  un  sujet  rachitique  le  col 
tellement  incliné  sur  l’os , qu’il  formait  avec  lui  un 
angle  aigu  ; mais  il  n’admet  pas  cette  conformation 
comme  normale.  Amesbury  l’a  cependant  figurée 
comme  arrivant  par  le  progrès  de  l’âge  chez  certains 
vieillards  (2). 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  variétés  d’incidence  du  col 
sur  le  corps  du  fémur  entraînent  des  conséquences 
dignes  d’attention.  Elles  influent  évidemment  sur  la 
stature  ; M.  Chassaignac  leur  attribue  en  partie  les 
différences  de  stature  entre  les  individus  d’un  même 
sexe , c’est  également  une  des  causes  pour  lesquelles 
les  femmes , qui  ont  généralement  l’angle  fémo- 
ral presque  droit , sont  d’une  taille  moins  élevée  ; 
M.  Chassaignac  admet  encore,  et  très-justement  à 
mon  avis,  que  c’est  à des  changements  de  direction 
imprimés  au  col  fémoral  que  sont  dus  en  partie  les 
décroissements  rapides  dans  la  structure  ; en  sorte 
que  l’extension  , pratiquée  pendant  la  période  de  ra- 
mollissement , pourrait  déterminer  une  croissance 
artificielle  par  le  redressement  de  l’os.  Enfin  très- 
probablement  certaines  claudications  dépendent  de 
ce  que,  chez  le  même  individu  , l’obliquité  du  col  est 
inégale  dans  les  deux  fémurs. 

Celte  inégale  obliquité  du  col  chez  les  divers  indi- 
vidus détermine  le  degré  d’efficacité  des  diverses 
causes  de  fracture;  ainsi  une  chute  verticale  agira 
plus  puissamment  pour  fraelurer  un  col  fémoral 
perpendiculaire  au  corps  de  l’os , et  une  chute  sur 
le  grand  trochanter  chez  les  individus  où  le  col  forme 
avec  la  diaphyse  un  angle  très-ouvert.  Quant  à l’ordre 
dans  lequel  les  fibres  doivent  céder , s’il  est  permis 
d’assigner  une  gradation  à un  phénomène  instan- 
tané , M.  Chassaignac  professe  que  dans  les  pressions 
verticales  les  fibres  supérieures  seront  fracturées  les 
premières  ; et  les  fibres  inférieures  ou  internes  dans 
les  pressions  latérales.  Cela  serait  évident  en  effet , 
si  le  choc  latéral,  par  exemple,  frappait  d’aplomb 
le  sommet  de  l’angle  formé  par  le  fémur  ; mais  une 
étude  approfondie  de  ces  fractures  m’a  conduit  à re- 
garder ce  mécanisme  comme  le  plus  rare  peut-être 
dans  les  chutes  sur  le  grand  trochanter , ou  en  gé- 
néral sur  la  face  externe  de  la  cuisse  : le  plus  ordi- 
nairement, à mon  avis,  il  y a rotation  forcée  , soit 
en  dedans  soit  en  dehors.  Chez  les  adultes,  où  les 
os  sont  très-solides  , ou  bien  toutes  les  parties  résis- 

(2)  Amesbury,  Obs.  on  the  nature  and  trealment  of 
fractures  of  the  upper-lhird  of  the  thigh  bone  ; London  , 
1829,  p.  7. 
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lent , et  il  n’y  a qu'une  simple  contusion  et  tout  au 
plus  une  entorse  ; ou  bien  les  ligaments  cèdent , et 
il  en  résulte  une  luxation.  Chez  les  vieillards,  au 
contraire,  la  fragilité  du  tissu  osseux  amène  presque 
constamment  la  fracture;  aussi , tandis  qu’une  luxa- 
tion coxo-fémorale  est  un  fait  extraordinaire  au-des- 
sus de  l’âge  de  60  ans,  la  fracture  du  col  n’est  pas 
moins  rare  avant  50  ans;  sur  235  cas  de  ces  fractu- 
res, sir  A.  Cooper  n’en  a rencontré  que  deux  chez 
des  individus  au-dessous  de  cet  âge.  Dans  celte  nou- 
velle théorie  , les  premières  fibres  rompues  seraient 
tantôt  les  antérieures , tantôt  les  postérieures  ; et 
nous  ne  pouvons  plus  admettre,  avec  M.  Chassai- 
gnac,que  l’obliquité  moyenne,  qui  est  la  disposi- 
tion la  plus  commune  , soit  en  même  temps  la  plus 
favorable  pour  résister  à toutes  les  causes  fractu- 
rantes. 

Le  grand  trochanter  est  une  éminence  quadrila- 
tère , aplatie  de  dedans  eu  dehors , faisant  saillie  sur- 
tout en  haut  et  en  arrière;  suivant  M.  Lisfranc,  il 
s’élèverait  de  sept  à huit  lignes  au-dessus  du  niveau 
de  la  face  postérieure  du  col  du  fémur.  Il  n’est  pas  à 
beaucoup  près  aussi  élevé  que  la  tête  dans  la  dispo- 
sition ordinaire  des  choses;  sur  un  sujet  très-bien 
constitué,  je  trouve  que  la  tète  le  surpasse  d’environ 
neuf  lignes.  Ceci  doit  varier  beaucoup  d’ailleurs 
d’après  le  développement  des  os,  l’inclinaison  du  col 
fémoral,  et  surtout  d’après  les  positions  diverses  du 
membre.  En  général,  la  pointe  du  coccyx,  l’épine 
sciatique  et  le  sommet  du  trochanter,  sont  à peu  près 
sur  la  même  ligne  quand  le  membre  est  dans  l’exten- 
sion ; le  sommet  de  la  cavité  cotyloïde  est  nécessai- 
rement au-dessus  de  cette  ligne. 

Le  petit  trochanter  fait  à la  face  interne  de  l’os  une 
saillie  de  six  lignes  environ;  son  bord  supérieur, 
selon  M.  Lisfranc,  serait  long  d’un  demi-poueé,  et 
formerait  avec  l’axe  du  fémur  un  angle  à peu  près 
droit  ; son  bord  inférieur  , ordinairement  long  d’un 
pouce,  formerait  avec  ce  même  axe  un  angle  incliné 
en  haut  de  50°.  Je  n’ai  pas  trouvé  ces  dernières  dis- 
positions telles  que  l’habile  opérateur  les  a décrites  ; 
mais  la  plus  importante  est  la  saillie  du  petit  tro- 
chanter, qu’il  faut  éviter  lorsqu’on  taille  les  lambeaux 
dans  la  désarticulation  coxo-fémorale. 

5°  De  la  capsule.  La  capsule  coxo-fémorale  est  la 
plus  forte  de  toutes  celles  du  corps  humain.  Elle  s’at- 
tache d’une  part  à tout  le  contour  de  la  cavité  coly- 
loïde,  en  prolongeant  ses  fibres  sur  les  rugosités 
osseuses  environnantes  ; au  niveau  de  l’échancrure 
ischio-pubicnne  elle  se  confond  avec  le  bourrelet 
cotyloïdien  : d’aulre  part,  elle  est  étroitement  fixée 
autour  de  la  base  du  col  du  fémur;  elle  descend  plus 
loin  en  dehors  qu’en  dedans  où  elle  ne  dépasse  pas 
quelquefois  le  milieu  du  col  de  l’os  : elle  a pour  limi- 
tes, en  avant  et  en  arrière,  les  deux  lignes  obliques 
du  col  ; en  haut  et  en  bas  le  grand  et  le  petit  tro- 
chanter. 

La  capsule  est  d’une  épaisseur  médiocre  en  arrière 
et  en  devant , bien  que  dans  ce  dernier  sens  elle  soit 


fortifiée  par  quelques  fibres  détachées  du  haut  du 
trou  sous- pubien.  Elle  est  plus  faible  aussi  en  général 
vers  ses  attaches  au  col  du  fémur  où  elle  est  percée, 
surtout  en  devant,  d’un  grand  nombre  d’ouvertures 
livrant  passage  à des  vaisseaux.  Mais  c’est  en  haut 
et  en  avant  qu’elle  offre  le  plus  de  résistance  ; il  y a 
un  faisceau  fibreux  qui  s’étend  de  l’épine  iliaque 
antérieure  inférieure  au  grand  trochanter,  que 
MM.  Weber  appellent  ligament  supérieur,  et  qui, 
d’après  leurs  recherches,  est  le  ligament  le  plus  épais 
du  corps  humain,  étant  plus  fort  que  le  ligament  de 
la  rotule  et  le  tendon  d’Achille.  Ils  distinguent  aussi 
dans  la  capsule  un  ligament  orbiculaire,  zona  or- 
bicularis,  qui,  né  de  l’épine  iliaque  antérieure  infé- 
rieure, ne  s’insère  pas  au  fémur,  mais  tourne  autour 
de  la  tête  de  cet  os , comme  un  anneau  ou  un  collier, 
et  revient  à son  origine. 

Celle  capsule,  assez  courte  d’ailleurs,  et  de  plus 
embrassant  à la  fois  et  la  tête  et  le  col  du  fémur,  ne 
permet  que  des  mouvements  fort  légers  dans  tous  les 
sens  où  le  col  y participe  directement  : c’est  ainsi  que 
la  rotation  du  fémur,  traduite  à l’extérieur  surtout 
par  l’arc  que  décrit  le  grand  trochanter,  ne  s’étend 
pas  au  delà  d’un  quart  de  cercle.  Les  mouvements 
d’adduction  et  d’abduction  embrassent  à peu  près  la 
même  étendue;  mais  ceux  de  flexion  et  d’extension 
sont  plus  considérables.  Du  reste,  le  fémur  repré- 
sentant un  levier  fortement  coudé , on  n’a  pas , pour 
produire  ses  luxations  sur  le  cadavre,  toutes  les  fa- 
cilités qu’on  attendrait  au  premier  abord  de  la  fixité 
du  bassin  et  du  rebord  élevé  de  la  cavité  cotyloïde 
fournissant  un  point  d’appui  pour  faire  basculer  l’os 
et  rompre  la  capsule.  La  seule  luxation  que  j’aie  pu 
opérer  par  ce  mécanisme  est  la  luxation  ischio-pu- 
bienne,  pour  laquelle  il  suffit  de  porter  la  cuisse  dans 
une  abduction  brusque  et  forcée.  Dans  tous  les  au- 
tres sens  où  s’opèrent  les  grands  mouvements,  adduc- 
tion , extension , flexion , en  vain  porte-t-on  le  fémur 
dans  des  positions  extrêmes;  au  lieu  de  s’appuyer  sur 
le  rebord  de  la  cavité  cotyloïde,  il  opère  un  mouve- 
ment de  rotation  sur  son  col  qui  élude  la  violence 
extérieure.  Il  ne  reste  donc  que  ces  deux  petits  mou- 
vements, la  rotation  en  dedans  ou  en  dehors,  où  la 
bascule  puisse  se  faire  avec  efficacité;  aussi,  à part 
les  luxations  ischio-pubiennes,  toutes  les  autres  me 
paraissent  dues  à un  mouvement  de  rotation  forcée. 

Il  se  passe  alors  un  curieux  phénomène  qui  tient  à 
la  forme  de  la  capsule.  Dans  l’articulation  scapulo- 
humérale,  la  capsule  est  conique,  mais  attachée  à 
l’humérus  par  sa  base;  et  quand  elle  se  déchire  en 
ce  point,  la  tête  humérale  peut  aisément  en  sortir.  Ici 
au  contraire  la  capsule  est  conique,  mais  attachée  au 
col  du  fémur  par  son  sommet;' si  bien  qu’une  déchi- 
rure, même  complète,  de  la  capsule  à ses  attaches 
fémorales,  ne  permettrait  pas  encore  à la  tête  de  l’os 
de  s’en  échapper.  M.  Lisfranc  a bien  reconnu  celle 
disposition  ; et  dans  la  désarticulation  coxo-fémorale, 
il  a noté  que  la  tête  demeure  comme  étranglée  dans 
la  capsule,  si  la  section  de  celle-ci  n’est  pas  très-rap- 
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prochée  du  rebord  cotyloïdien.  Dans  l'effort  qui  dé- 
termine la  luxation,  la  tête  tend  à sortir  de  sa  cavité, 
elle  ne  le  peut  sans  sortir  de  sa  capsule  ; il  faut  donc 
que  celle-ci  s’entr’ouvre  assez  largement  pour  faciliter 
cette  issue  ; aussi , bien  qu’elle  soit  plus  épaisse  en 
haut  qu’en  bas,  c’est  généralement  près  de  ses  atta- 
ches supérieures  qu’on  observe  sa  déchirure. 

Du  reste  , à raison  du  peu  d’étendue  de  la  capsule, 
j’ai  fait  voir  dans  mes  cours  que  pour  peu  qu’il  en 
reste  seulement  la  quatrième  partie  intacte , les 
luxations  du  fémur  sont  incomplètes.  C'est  en  avant 
et  en  basque  la  tête  luxée  peut  le  moins  s’éloigner 
de  sa  cavité  , ce  qui  est  contraire  à l’opinion  géné- 
rale; en  dehors  et  en  haut  qu’elle  peut  s’en  éloigner 
le  plus,  ce  qui  lient  à la  différence  de  longueur  des 
portions  décapsulé  restées  intactes  (1).  Cette  théorie, 
qui  s’appuie  d’ailleurs  sur  la  symptomatologie  ; 
sur  ce  phénomène  étrange  des  réductions  spontanées, 
inexplicable  dans  la  doctrine  ancienne  ; sur  le  mode 
d’agir  des  principales  méthodes  de  réduction , et 
enfin  sur  la  plupart  des  autopsies  connues  , n’était 
pas  malheureusement  exposée  avec  assez  de  dévelop- 
pement pour  obtenir  promptement  une  grande  fa- 
veur : mais  je  m’étonne  que  M.  Laugier,  qui  a dû 
étudier  ce  sujet  puisqu’il  voulait  en  traiter,  l’ait  si 
légèrement  rejetée  (2).  Je  me  borne,  pour  le  présent, 
à dire  que  les  autopsies  de  luxations  primitives  com- 
plètes , citées  dans  son  article , ne  sont  que  des 
luxations  incomplètes  , ou  manquent  des  détails  né- 
cessaires pour  porter  un  jugement  sain  sur  leur  na- 
ture réelle.  J’ai  trouvé  toutefois  depuis  une  observa- 
tion de  luxation  vraiment  complète  (5).  La  capsule 
était  déchirée  en  entier,  et  les  dégâts  effroyables. 

Outre  la  capsule,  le  fémur  est  encore  maintenu  en 
place  par  le  ligament  rond.  C’est  un  faisceau  aplati, 
a peu  près  triangulaire , qui  s’attache  d’une  part  à la 
dépression  signalée  sur  la  tête  fémorale  ; son  autre 
extrémité  est  bifurquée  , et  se  fixe  par  une  double  in- 
sertion aux  deux  bords  de  l’échancrure  ischio-pu- 
bienue.  M.  Gerdy  a émis  sur  ce  ligament  une  singu- 
lière théorie.  « Lorsque  l’on  porte  fortement  le  fémur 
en  dedans , dit-il , la  tète  de  cet  os  glisse  de  bas  en 
haut  dans  la  cavité  eotyloïde  , en  tournant  autour 
d’une  ligne  qui  la  traverserait  d’avant  en  arrière  et 
un  peu  en  bas.  Par  ce  mouvement , la  tèle  du  fémur 
entraîne  en  haut  l’extrémité  supérieure  du  ligament 
interarliculaire  qui , retenu  en  bas  au  bord  même  de 
la  cavité  eotyloïde  , se  tend  bientôt  et  se  redresse. 
Si  le  mouvement  continue  , il  repousse  le  fémur  hors 
de  sa  cavité  articulaire , à peu  près  par  le  même 
mécanisme  qu’il  en  serait  repoussé  si  l’on  fendait 
avec  une  force  suffisante  une  corde  qui , fixée  au 

(1)  Malgaigne,  De  la  nature  des  luxations  coxo-fémo- 
rales  primitives  ; Gaz.  mèd.,  1856,  p.  159. 

(2)  Voyez  l’art.  Luxation  de  la  hanche  du  Dict, 
en  25  vol. 

(5)  Transacl.of'the  medico-chir.  Society  oj'Edinburyh , 
1831,  p.  170. 


bord  de  la  cavité  eotyloïde,  la  traverserait  d’un  côté 
à l’autre  par  le  milieu  de  sa  largeur.  Le  fémur  ainsi 
chassé  de  sa  cavité , le  ligament  interarticulaire  et 
la  partie  supérieure  de  la  capsule  ligamenteuse 
coxo-féinorale  sont  obligés  de  soutenir  le  poids  du 
corps  sans  le  secours  tout  puissant  du  rebord  supé- 
rieur de  la  fosse  eotyloïde;  et  si  alors  l’action  du 
poids  du  corps  se  trouve  augmentée  par  la  vitesse 
d’une  chute , ces  ligaments  peuvent  se  rompre  et  la 
luxation  en  haut  et  en  dehors  en  être  la  suite  immé- 
diate (4).  » On  a objecté  à M.  Gerdy  que  ce  ligament 
ne  représentait  point  une  corde  ; qu’il  était  singulier 
d’assigner  à un  ligament , pour  fonction  unique,  de 
favoriser  un  déplacement  anormal,  etc.  On  a omis 
la  véritable  objection  et  la  voici  : quand  on  examine 
le  fémur,  après  avoir  ouvert  sa  capsule  , les  choses 
se  passent  comme  le  dit  M.  Gerdy  ; lorsqu’on  laisse 
la  capsule  intacte  , le  fémur  reste  dans  sa  cavité  , et 
l’expérience  manque  complètement. 

MM.  Weber , et  avant  eux  M.  Gerdy  même  , si  je 
ne  me  trompe  , ont  fait  voir  que  la  tête  fémorale  est 
encore  retenue  dans  sa  cavité  par  le  bourrelet  coty- 
loïdicn  faisant  office  d’une  soupape  ; et  de  fait , dans 
la  désarticulation,  on  éprouve  quelque  difficulté  à sé- 
parer les  deux  os,  si  on  retire  le  fémur  verticale- 
ment : il  faut  , pour  le  luxer,  faire  basculer  son  col 
sur  le  rebord  osseux  de  la  cavité  eotyloïde. 

Le  point  où  l’on  attaque  la  capsule  avec  le  plus  de 
facilité  dans  la  désarticulation  coxo-féinorale,  est 
en  avant , immédiatement  au-dessous  de  l’échan- 
crure ilio-pubienne  et  de  l’éminence  ilio-pectinée  , 
où  elle  n’est  recouverte  que  par  les  tendons  des 
muscles  psoas  et  iliaque  ; et  M.  Baudens  recommande 
de  l’entamer  avec  le  tranchant  du  couteau  du  même 
coup  que  l’on  taille  le  lambeau  antérieur  interne. 
Afin  de  se  diriger  plus  sûrement , M.  Lisfranc  a posé 
diverses  indications  : 

1°  Faites  descendre  de  la  partie  inférieure  et  an- 
térieure de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  une 
ligne  longue  d’un  pouce  et  quart , et  parallèle  à l’axe 
du  membre  ; à six  lignes  en  dedans  de  son  extrémité 
inférieure  , se  trouvera  la  face  antérieure  et  externe 
de  l’article; 

2°  De  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  si 
l’on  fait  descendre  un  trait  perpendiculaire  d’environ 
six  lignes  de  longueur  , son  extrémité  répondra  à la 
partie  supérieure  de  l’article  ; 

3°  De  l’épine  du  pubis  si  l’on  conduit  transversa- 
lement en  dehors  un  trait  long  de  deux  pouces  et 
quart , une  autre  ligne  d’un  quart  de  pouce  descen- 
dant à angle  droit  de  l’extrémité  de  la  première  tom- 
bera encore  sur  l’articulation  ; 

4°  Enfin,  si  du  côté  externe,  antérieur  et  supé- 
rieur du  grand  trochanter,  on  fait  remonter  perpen- 
diculairement une  ligne  d’un  demi  pouce  de  longueur, 
et  qu’une  autre  ligne  soit  tirée  à angle  droit  de 

(4)  Gerdy,  Leçons  de  clinique  chirury.,  etc.;  Arch. 
yen.  de  mèd,.,  octobre  1834 , p.  157. 
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l’extrémité  de  la  première  et  dirigée  en  dedans , à 
un  pouce  de  distance,  celle-ci  aboutira  au  côté  ex- 
terne de  la  tête  du  fémur  ; mais  celte  donnée  varie 
selon  la  longueur  et  l'inclinaison  du  col. 

Je  crains  que  quelques-unes  de  ces  indications 
n’aient  été  prises  sur  un  bassin  isolé  du  tronc  , el 
sans  tenir  compte  de  son  inclinaison  naturelle;  par 
exemple,  le  haut  de  l’article  ne  repose  pas  au-des- 
sous de  l’épine  iliaque  inférieure,  mais  à près  de 
huit  lignes  en  dehors , comme  il  a été  dit.  Du  reste  , 
M.  Lisfranc  lui-même  les  présente  comme  fort  éloi- 
gnées de  la  précision  mathématique;  il  ajoute  seule- 
ment , et  avec  raison,  que  mieux  vaut  avoir  des 
données  approximatives  que  de  n’en  pas  avoir  du 
tout. 

Pour  contourner  l’article  sans  être  arrêté  par  les 
saillies  osseuses  qui  l’environnent , M.  Lisfranc  rap- 
pelle la  disposition  des  deux  trochanters,  que  nous 
avons  notée  d’après  lui  ; et  il  ajoute  que  , lorsque  le 
sujet  est  couché  en  supination , la  tubérosité  sciati- 
que déborde  en  avant  de  quinze  lignes  la  cavité  co- 
tyloïde.  Il  y a ici  quelque  erreur  que  je  ne  peux 
m'expliquer,  à moins  qu’il  ne  faille  lire  de  quinze 
lignes  en  bas ; et  alors  la  distance  de  quinze  lignes 
serait  beaucoup  trop  faible. 

Nous  avons  dit  à quelle  hauteur  il  fallait  diviser  la 
capsule  ; quant  au  ligament  rond,  il  est  tellement 
disposé,  que  si  la  cuisse  est  portée  dans  l’abduction, 
il  est  tendu  par  la  tête  du  fémur  et  se  présente  de 
lui-même  au  tranchant  du  couteau  ; si,  au  contraire, 
on  commence  par  diviser  la  capsule  en  dehors,  la 
cuisse  doit  être  portée  (laps  l’adduction;  ce  ligament 
est  alors  relâché  et  permet  d’écarter  suffisamment 
les  surfaces  articulaires  pour  achever  la  section  de 
la  capsule  , et  le  diviser  lui-même^n  dernier  lieu  (1). 

4°  De  la  synoviale.  La  synoviale  , à partir  du 
cartilage  de  la  tête  fémorale  , descend  sur  le  col  dont 
elle  tapisse  le  périoste  jusqu’à  sa  base  ; de  là  elle  se 
replie  sur  la  capsule , puis  sur  les  deux  faces  du 
bourrelet  cotyloïdien  , enveloppe  le  ligament  rond  , 
et  enfin  descend  au  fond  de  la  cavité  colyloïde  où 
elle  recouvre  le  paquet  adipeux  déjà  signalé. 

Ce  paquet  adipeux  a fait  la  base  de  quelques 
théories  tendant  à expliquer  l’allongement  apparent 
du  membre  dans  les  premiers  temps  de  la  coxalgie  ; 
c’était  lui,  disait-on,  dont  la  luméfaction  rejetait  la 
tête  hors  de  sa  cavité.  D’autres  ont  allégué  une 
super-sécrétion  de  la  synoviale,  idée  qui  remonte  à 
J.-L.  Petit,  rejetée  depuis  faute  de  preuves,  et  à 
l’appui  de  laquelle  M.  Lesauvage  a publié  récemment 
un  fait  digne  d’une  sérieuse  attention  (2).  Mais, 
dans  te  plus  grand  nombre  des  cas,  comme  l’au- 

(1)  Lisfranc,  Mém.  sur  un  nouveau  procède  op.pour 
pratiquer  Vamp,  dans  l’art,  coxo-fèmorale  ; Arch.  yen. 
de  méd.,  t.  Il , p.  137. 

(2)  Lesauvage,  Mém.  sur  les  tuxations  dites  sponta- 
nées,  e le.;  Arch.  yen.  de  méd . , novembre  1855, 
obs.  vu. 


topsie  ne  fait  voir  ni  cette  induration  , ni  cette  atro- 
phie, il  a bien  fallu  recourir  à d’autres  explications  ; 
et  cette  question  me  paraît  encore  aujourd’hui  une 
des  plus  ardues  de  la  pathologie. 

Dzondi  déclare  d’abord  que  dans  une  pratique  de 
trente  années,  il  n’a  jamais  vu  manquer  cet  allon- 
gement du  membre  , quand  il  existe  réellement  une 
inflammation  de  l’article.  Pour  l’apprécier,  il  fait 
asseoir  le  malade  sur  une  chaise  le  plus  en  arrière 
possible,  les  jambes  portées  parallèlement  en  avant, 
et  la  ligne  transversale  du  bassin  en  arrière  faisant 
un  angle  avec  l’axe  des  cuisses.  On  compare  d’abord 
les  deux  genoux  ; puis , élevant  à la  fois  les  deux 
pieds  el  les  fléchissant  fortement  en  avant,  on  ra- 
mène les  jambes  dans  la  prolongation  directe  de  la 
ligne  des  cuisses  ; alors  on  reconnaît  si  l’un  des  deux 
jalons  dépasse  l’autre.  Dzondi  évalue  l’allongement 
constaté  de  cette  manière  , à un  demi-pouce  chez  les 
petits  enfants;  il  est  plus  considérable  à mesure  que 
le  malade  est  plus  âgé , et  dépasse  quelquefois  un 
pouce.  Sa  théorie  n’est  pas  heureuse  ; il  donne  pour 
causes  le  gonflement  de  la  synoviale  et  des  carti- 
lages articulaires  (3). 

Fricke  distingue  la  coxarlhrocace , où  l’articula- 
tion est  vraiment  affectée , de  la  coxalgie,  qui  af- 
fecte les  muscles  ou  les  nerfs  de  la  cuisse;  dans  la 
première,  le  membre  paraît  avoir  conservé  sa  lon- 
gueur, ou  même  s’être  allongé  ; mais  en  réalité  il  est 
toujours  raccourci  ; dans  la  seconde  . l’allongement 
est  réel , constant,  el  va  de  un  à quatre  pouces. 
Après  avoir  établi  cette  distinction,  il  rapporte  les 
expériences  qu’il  a tentées  en  vue  de  résoudre  le  pro- 
blème; en  voici  le  résumé  : 

1°  A l’aide  d’une  incision  au  côté  externe  de  la 
cuisse,  il  a mis  à nu  el  luxé  la  tête  du  fémur;  et 
après  l’avoir  enveloppée  de  linge  de  manière  à lui 
donner  quatre  ou  cinq  lignes  de  plus  de  diamètre  , 
il  la  fait  rentrer  dans  sa  cavité.  L’examen  le  plus 
minutieux  ne  fait  découvrir  aucune  différence  de 
longueur  entre  les  deux  membres  ; en  portant  l’élar- 
gissement de  la  tête  jusqu’à  six  lignes , on  obtient  à 
peine  une  ligne  d’allongement.  Il  en  conclut  que  ni  le 
gonflement  des  parties  molles  interarticu’raires , ni 
l’hypertrophie  de  la  tête  fémorale  , ni  la  diminution 
de  profondeur  de  sa  cavité,  ne  peuvent  être  consi- 
dérés comme  des  causes  d’élongation  du  membre. 

2°  En  serrant  vigoureusement  le  bassin  d’un  cada- 
vre avec  une  large  courroie  qui  l’entoure  en  passant 
sur  les  deux  trochanters , on  enfonce  la  tête  du  fé- 
mur dans  la  cavité  cotyloïde,  et  l’on  produit  un  rac- 
courcissement de  deux  lignes  et  demie  à trois  lignes. 
Le  docteur  Chambeyron  , qui  a publié  un  extrait  de 
ces  expériences,  manifeste  son  étonnement  de  ce  sin- 
gulier résultat;  el  j’avoue  que  je  ne  comprends  pas 
mieux  que  lui  comment , sur  un  sujet  sain , le  mem- 
bre se  raccourcit  de  trois  lignes  en  enfonçant  la  tête 

(5j  Dzondi , De  la  luxât,  spont.  du  fémur ; Arch. 
gcn.de  méd.,  février  1835,  p.  302. 
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dans  sa  cavité,  et  ne  s’allonge  pas  lorsqu’on  éloigne 
la  tête  en  augmentant  de  six  lignes  son  diamètre 
naturel.  Quoi  qu’il  en  soit,  toute  inflammation  de 
l'articulation  produit  un  raccourcissement  réel , 
selon  Fricke  , par  l’effort  des  muscles  que  la  dou- 
leur fait  contracter  et  qui  appliquent  avec  énergie 
la  tête  du  fémur  contre  le  fond  de  la  cavité  cotyloï- 
de.  D’où  vient  cependant  l’allongement  apparent  qui 
s’élève  quelquefois  jusqu’à  un  pouce  ? De  l’abaisse- 
ment du  bassin  du  côté  correspondant,  que  le  malade 
opère,  poussé  par  un  besoin  instinctif;  comme  si, 
par  ce  mouvement,  il  remédiait  à l’effet  de  la  con- 
traction musculaire.  « Un  phénomène  analogue  a 
lieu,  dit  l’auteur,  lorsqu’un  homme  étendu  sur  le  dos 
cherche  à allonger  une  des  jambes , il  élève  une  des 
hanches  et  abaisse  l’autre;  l’allongement  du  membre 
est  égal  à l’abaissement  du  côté  correspondant  du 
bassin  ; mais  si  l’on  examine  les  choses  avec  atten- 
tion , on  s’aperçoit  que  la  distance  entre  la  malléole 
et  l’épine  antérieure  et  supérieure  de  l’os  des  iles  est 
diminuée  de  trois  ou  quatre  lignes.  » 

Mais  j’adresserai  ici  à M.  Fricke  une  objection 
grave  : comment  se  fait-il  alors  que  les  observateurs 
qui  mesurent  le  membre  de  l’épine  iliaque  au  talon 
le  trouvent  cependant  allongé,  et  cela  dans  des  cas 
bien  manifestes  d’inflammation  articulaire  ? D’un 
autre  côté , si  les  muscles  sont  contractés  par  la  dou- 
leur, comment  le  psoas  permettra-t-il  au  côté  ma- 
lade du  bassin  de  descendre  ? M.  J.  Guérin,  qui  pro- 
fesse aussi  que  dans  la  première  période  de  la 
coxalgie  le  bassin  est  abaissé  , admet  que  la  douleur 
fait  incliner  le  tronc  de  ce  côté  , ce  qui  relâche  le 
psoas  et  fait  abaisser  le  bassin  , tandis  (pie  par  la  rai- 
son contraire,  il  se  trouve  attiré  en  haut  du  côté 
opposé  (1). 

5°  Tout  le  monde  est  d’accord  du  moins  que  le 
raccourcissement  existe  dans  la  seconde  période  de 
lacoxarthrocace;  et  Rust  l’attribue  alors  5 la  destruc- 
tion progressive  par  la  carie  de  la  périphérie  de  la 
tète  fémorale.  Fricke  combat  encore  cette  opinion 
par  des  expériences.  Après  avoir  luxé  le  fémur  à la 
faveur  d’une  incision  convenable.il  dépouille  com- 
plètement la  tête  du  cartilage  qui  la  revêt,  la  remet 
en  place  , et  constate  qu’il  n’y  a aucun  raccourcisse- 
ment. Ce  n’est  que  quand  on  a amoindri  la  tête  du 
fémur  de  manière  à la  détruire  presque  en  entier, 
que  l’on  observe  un  raccourcissement  de  deux  lignes 
et  demie,  précisément  égal  à celui  qu’on  obtient  en 
l'enfonçant  dans  sa  cavité  comme  il  a été  dit  plus 
haut. 

J’avoue  que  ces  résultats  me  paraissent  incompré- 
hensibles ; et  c’est  pourquoi , jusqu’à  ce  que  j’aie  ré- 
pété ces  expériences , je  n’ose  prendre  aucun  parti 
dans  la  discussion.  A la  vérité,  outre  l’érosion  de  la 
tète  fémorale  , il  y a un  autre  élément  de  raccour- 
cissement que  Rust  a oublié  , l’érosion  de  la  cavité 

(1)  J.  Guérin  , Lettre  sur  l'cléu  et  l'abaiss.  tlu  bassin 
dans  les  luxations  du  fémur;  Gaz.  mèd 1836,  p.  236. 


colyloïde,  qui  permet  au  fémur  de  remonter  en  affec- 
tant les  symptômes  d’une  luxation. 

M.  J.  Guérin  professe  qu’alors  le  bassin  est  re- 
monté , circonstance  d’où  provient  en  grande  partie 
le  raccourcissement  du  membre  ; et  il  explique  ainsi 
cette  élévation.  En  remontant  sur  la  face  externe  de 
l’ilium  , l’extrémité  du  fémur  entraîne  avec  elle  les 
tendons  réunis  des  muscles  psoas  et  iliaque  qui  s’in- 
sèrent au  petit  trochanter.  Ceux-ci , retenus  contre 
la  partie  inférieure  du  bord  antérieur  de  l’ilium  sur 
lequel  ils  se  réfléchissent  comme  sur  une  poulie,  sou- 
lèvent le  bassin  , ne  pouvant  se  prêter  à l’excès 
d’étendue  qu’ils  seraient  obligés  de  mesurer  entre 
leurs  deux  points  d’insertion , si  le  bassin  restait 
fixe. 

On  peut  d’abord  négliger  sans  inconvénient  le 
muscle  iliaque,  qui , ne  s’insérant  qu’au  bassin , à 
part  quelques  fibres  qui  vont  au  ligament  iléo- 
lombaire , ne  saurait  agir  pour  élever  le  bassin.  L’ac- 
tion attribuée  au  psoas  paraît  plus  plausible;  mais 
d’où  vient  donc  que  l’inflammation  et  la  douleur  ne 
font  plus  celte  fois  incliner  le  bassin?  La  théorie  est 
certainement  ingénieuse  ; mais  on  la  désirerait  plus 
complète. 

4°  Enfin  , Fricke  admet  un  allongement  réel  dans 
la  coxalgie;  il  a cherché  à l’expliquer  par  l’expé- 
rience qui  suit.  Il  a coupé  sur  un  cadavre  les  mus- 
cles de  la  cuisse  jusqu’à  la  capsule , et , exerçant  une 
traction  assez  forte  sur  le  pied,. il  a produit  un  allon- 
gement permanent  de  deux  lignes.  Si  l’on  coupe  les 
muscles  et  la  capsule,  Rallongement  va  àTrois  lignes  ; 
enfin , la  section  du  ligament  rond  l’élève  jusqu'à 
un  demi-pouce.  La  coxalgie  produirait  le  même  effet 
en  privant  les  muscles  de  leur  contractilité.  Quant  à 
ce  point , je  me  permettrai  de  le  révoquer  en  doute  ; 
il  m’est  impossible]d’admellre  un  allongement  de  un 
à quatre  pouces  par  une  pareille  cause  ; et  je  crains 
fort  que  l’habile  chirurgien  de  Hambourg  n’ait  eu 
celle  fois  sa  part  des  illusions  contre  lesquelles  il 
cherchait  à nous  prémunir.  En  résumé,  tout  cela 
demande  à subir  un  nouveau  débat  contradictoire. 

La  synoviale  s’étend  sur  fine  grande  partie  du  col 
du  fémur,  mais  non  pas  également  de  tous  côtés; 
elle  descend  beaucoupplusbasen  avant  qu’en  arrière; 
en  sorte  qu’une  fracture  perpendiculaire  à l’axe  du 
col  pourrait  être  intra-capsulaire  en  avant,  et  extra- 
capsulaire en  arrière  (Chassaignac). 

Celte  distinction  des  fractures  intra  et  exlra-capsu- 
laires  a unegrande  importance  en  chirurgie.  En  efFet, 
les  fractures  extra-capsulaires  ressemblent  aux  frac- 
tures ordinaires  ; les  fragments  reçoivent  des  vais- 
seaux par  leur  périoste,  et  la  consolidation  s’y  fait 
naturellement;  tandis  qu’elle  est  plus  difficile  dans 
les  fractures  intra-capsulaires.  Sir  A.  Cooper,  sans  " 
nier  absolument  la  possibilité  d’une  consolidation 
osseuse,  professe  cependant  que  ces  fractures, comme 
celles  de  la  rotule,  de  l’oléeràne.  des  condylcs,  de 
l’Iiuinérus,  de  l’apophyse  coracoïde  du  cubitus,  se 
réunissent  en  général  par  une  substance  Iigaraen* 
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leuse.  11  donne  pour  causes  de  celle  absence  de  cal 
osseux,  1°  le  défaut  d’affrontement  parfait  des  frag- 
ments; 2°  l’absence  dépréssion  suffisante  d’un  des 
fragments  contre  l’autre;  mais  la  principale  raison 
est  spécialement,  5°  l’absence  presque  complète  de 
travail  d’ossification  du  côté  de  la  tête  du  fémur  sé- 
parée de  son  col,  sa  vitalité  n’étant  plus  entretenue 
que  par  le  ligament  rond,  dans  l’épaisseur  duquel  on 
ne  trouve  qu’un  petit  nombre  de  vaisseaux  très-fins, 
lesquels  vont  de  ce  ligament  à la  tête  du  fémur. 

M.  Chassaignac  a aussi  examiné  les  causes  qui 
s’opposent  à la  consolidation  complète,  et  il  indique 
successivement  : 

1°  L’interposition  de  corps  étrangers  entre  les  frag- 
ments ; 

2°  L’insuffisance  de  nutrition  des  fragments,  spé- 
cialement du  fragment  supérieur; 

5°  Le  défaut  de  coaptation  ; 

4°  Des  troubles  mécaniques  apportés  au  travail  de 
la  nature,  tels  que  des  mouvements  trop  fréquents  et 
intempestifs  ; 

5°  Enfin,  des  altérations  de  texture  des  os. 

En  définitive,  presque  toutes  ces  causes  se  rappor- 
tent à une  seule,  la  déchirure  du  périoste  qui  tapisse 
le  col  du  fémur  au-dessous  de  la  synoviale,  et  par 
suite  l’absence  de  toute  communication  vasculaire 
entre  les  deux  fragments.  Le  fragment  supérieur 
reçoit  bien  les  artérioles  capillaires  qui  parcourent  le 
ligament  rond  ; mais  cette  voie  de  nutrition,  suffi- 
sante pour  entretenir  la  vie,  ne  l’est  pas  pour  fournir 
à un  travail  réparateur  aussi  compliqué  que  la  con- 
solidation osseuse,  surtout  lorsque  la  déchirure  com- 
plète du  périoste  a permis  aux  deux  fragments  de  se 
séparer.  Pour  peu  qu’il  en  reste,  au  contraire,  le  cal 
est  possible;  sir  A.  Coopéra  pratiqué  sur  des  animaux 
des  fracluïes  en  long  du  col  du  fémur,  et  la  réunion 
osseuse  s’est  faite;  et  chez  l’homme  même,  M.  Chas- 
saignac a rassemblé  sept  cas  dans  lesquels  elle  avait 
eu  lieu,  et  un  huitième  où,  dès  le  trentième  jour,  elle 
était  à l’état  cartilagineux,  première  période  de  l’os- 
sification. Toutefois,  même  avec  la  déchirure  du 
périoste,  la  réunion  peut  se  faire  par  un  cal  fibreux, 
ou  encore  par  une  sorte  de  cal  osseux  provisoire 
fourni  uniquement  par  le  fragment  inférieur,  et  qui 
entoure  le  supérieur  d’une  virole  plus  ou  moins 
complète;  on  voit  dès  lors  combien  est  erronée  l’o- 
piniondeceuxqui,  défigurant  la  doctrine  d’A.  Cooper, 
se  sont  appuyés  de  cette  haute  autorité  pour  nier  la 
possibilité  de  la  réunion. 

5°  Des  muscles.  L’élude  des  muscles  est  surtout 
importante  pour  l’intelligence  du  mécanisme  des 
fractures  et  des  luxations.  C’est  pour  avoir  fait  abs- 
traction des  muscles  que  la  plupart  des  chirurgiens 
ont  regardé  comme  impossibles  les  luxations  incom- 
plètes, et  que  M.  Laugier  s’est  complu  après  eux 
dans  ce  raisonnement  si  décisif  en  apparence  : Si  la 
tête  du  fémur  s’éloigne  assez  de  sa  cavité  pour 
déchirer  ou  déborder  le  bourrelet  cotyloïdien,  elle 
retombe  dans  la  cavité  cotyloïde , et  il  y a réduc- 


tion spontanée  ; ou  bien  elle  s’échappe  par  un 
des  côtés  de  l’articulation,  et  la  luxation  est  né- 
cessairement complète. 

Les  muscles  qui  entourent  l’articulation  et  s’insè- 
rent aux  éminences  osseuses  les  plus  voisines  sont 
nombreux  et  puissants.  Ce  sont,  1°  en  avant,  le  droit 
interne,  le  psoas  et  l’iliaque  ; 2°  en  dedans,  le  pec- 
liné  et  l’obturateur  externe  ; 3°  en  arrière  et  en  bas, 
le  carré,  les  jumeaux,  le  pyramidal,  et  l’obturateur 
interne  ; 4°  en  haut  et  en  arrière,  les  trois  muscles 
fessiers.  Le  premier  est  purement  fléchisseur;  les 
deux  suivants,  fléchisseurs  et  rotateurs  en  dehors  ; le 
pectiné  est  à la  fois  fléchisseur,  rotateur  en  dehors, 
et  adducteur  ; l’obturateur  externe,  adducteur  et 
rotateur  en  dehors;  le  carré,  les  jumeaux,  l’obtura- 
teur interne,  le  pyramidal,  sont  abducteurs  et  rota- 
teurs en  dehors  ; le  grand  fessier  est  rotateur  en  de- 
hors, abducteur  et  extenseur  ; les  deux  autres  sont 
abducteurs,  et  pour  la  rotation  leurs  fibres  se  balan- 
cent. Pour  la  flexion  et  l’extension,  nous  avons  encore 
le  triceps  et  les  trois  muscles  postérieurs  ; pour  l’ad- 
duction, les  trois  adducteurs  et  le  droit  interne;  les 
trois  premiers  servant  aussi  plus  ou  moins  à la  rota- 
tion en  dehors.  La  rotation  en  dedans  n’acquiert  que 
le  muscle  du  fascia  lata. 

Avec  tant  de  puissances  pour  la  rotation  en  dehors, 
les  chirurgiens  n’ont  pas  été  embarrassés  pour  expli- 
quer la  rotation  en  dehors  du  membre  dans  les  frac- 
tures du  col  du  fémur;  et  il  n’y  a eu  à cet  égard 
qu’une  voix  pour  accuser  l’action  musculaire.  Lors 
même  que  les  deux  premiers  faits  de  rotation  du 
membre  en  dedans  se  produisirent  sur  la  scène,  on 
commença  par  les  nier.  Nier  lorsqu’on  ne  comprend 
pas  est  toujours  chose  périlleuse  : c’est  dire  que  la 
théorie  ne  tient  qu’à  un  fait,  et  si  ce  fait  se  renou- 
velle, elle  est  perdue.  Le  fait  de  la  rotation  en  dedans 
s’est  reproduit  jusqu’à  satiété  ; alors  on  s’est  ingénié 
à imaginer  des  explications  qui  laissassent  subsister 
la  doctrine  ancienne.  Les  uns  ont  pensé  qu’il  y avait 
implanlaiion  du  col  du  fémur  dans  la  substance  du 
grand  trochanter;  plusieurs  autopsies  ont  fait  voir 
que  celte  circonstance  n’existait  pas,  bien  que  pen- 
dant la  vie  le  fémur  eût  été  tourné  en  dedans. 
M.  Chassaignac  présume  que  quand  la  fracture  offre 
un  plan  oblique  dirigé  d’avant  en  arrière  et  de  de- 
dans en  dehors,  le  fragment  supérieur  retient  l’autre 
en  avant  ; et  le  petit  fessier,  une  partie  du  moyen 
fessier  et  le  muscle  du  fascia  lata,  ont  alors  une  plus 
grande  facilité  à tourner  le  fémur  en  dedans.  Fort 
bien  ; mais  rien  n’empêche  non  plus  les  rotateurs  en 
dehors  d’agir.  M.  Gulhrie  avance  que  toutes  les  fois 
que  la  fracture  arrive  en  dehors  de  l’insertion  des 
muscles  pyramidal,  jumeaux,  carré  et  obturateurs, 
le  membre  est  nécessairement  tourné  en  dedans  (1). 
Si  l’on  considère  tous  les  muscles  qui  restent  encore 
opposés  à ce  mouvement,  on  aura  une  foi  très-dou- 
teuse dans  la  théorie. 

(1)  Voyez  Gaz.  mèd.,  1836,  p.  842. 
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ANATOMIE  CHIKUllGICALE. 


Tonies  ces  difficultés  viennent  de  ce  qu’on  s’est 
laissé  préoccuper  par  une  idée  exagérée  de  la 
rétraction  musculaire.  Aujourd’hui  que  j’ai  démon- 
tré par  des  expériences  directes  la  faiblesse  de  celle 
puissance  „ si  l’on  considère  le  poids  du  membre 
qu’elle  est  appelée  à mouvoir  en  dehors  avec  une 
direction  de  forces  si  défavorable,  on  sera  conduit  à 
conclure  qu’il  y a une  autre  circonstance  qui  déter- 
mine le  plus  ordinairement  la  rotation  en  dehors;  que 
lorsque  cette  circonstance  manque,  le  membre  reste 
dans  la  rotation  en  dehors  , et  que  l’action  des  mus- 
cles n’est  originairement  pour  rien  dans  l’un  ni  dans 
l’autre  cas.  Telle  est  la  doctrine  que  j’ai  développée 
à diverses  reprises  dans  la  Gazette  'médicale,  et 
qui  a été  confirmée  depuis  par  les  recherches  de 
M.  Mercier  (1). 

Mais  quelle  est  la  raison  de  la  plus  grande  fré- 
quence de  la  rotation  en  dehors  ? M.  Mercier  accuse 
trois  causes  : 1°  la  grande  prépondérance  des  rota- 
teurs en  dehors  sur  les  antagonistes;  2°  la  position 
qu’on  donne  au  membre.  » Celui  qui  relève  le  blessé, 
dit-il,  lui  passe  ordinairement  un  bras  derrière  le 
dos  et  l’autre  sous  les  jarrets  ; les  jambes  de  celui-ci 
se  trouvent  rapprochées  lorsqu’on  le  couche.  Alors , 
outre  que  la  jambe  saine  empêche  l’autre  de  s’in- 
cliner de  son  côté,  l’on  sait  que , si  de  la  cavité 
colyloïde  on  mène  une  ligne  idéale  qui  gagne  direc- 
tement le  talon  , sur  lequel  le  membre  est  appuyé 
quand  la  pointe  du  pied  se  dirige  en  haut,  on  trouve 
que  la  plus  grande  partie  de  l’épaisseur  de  ce  mem- 
bre , que  son  centre  de  gravité,  en  un  mot , se  trouve 
en  dehors  de  cette  ligne,  et  c’est  cet  excédant  de 
poids  qui  contribue  encore  d’une  manière  très-puis- 
sante à l’entraîner  de  ce  côté.  » C’est  là  en  effet  la 
vraie  cause  du  phénomène,  je  dirais  volontiers  la  cause 
unique  , car  les  muscles  qui  la  secondent  n’agirai  ni 
pas  sans  elle.  Je  l’avais  indiquée  avant  M.  Mercier  ; 
mais  je  dois  reconnaître  que  la  première  notion  de 
la  disposition  du  membre  avait  été  donnée  dès  avant 
1786,  par  Chaussier , qui , à la  vérité , ne  l’avait 
point  appliquée  au  symptôme  dont  il  s’agit.  « Placez 
sur  une  table  , dit  Chaussier  , un  squelette  bien  fait , 
un  cadavre  dont  les  membres  soient  flexibles,  vous 
voyez  aussitôt  la  cuisse  , la  jambe  s’incliner,  et  la 
pointe  du  pied  se  porter  en  dehors  d’une  manière 
très-sensible  ; redressez  le  pied , renversez-le  en  de- 
dans, il  revient  encore  et  retombe  en  dehors;  cou- 
pez, détachez  les  ligaments  qui  attachent,  la  tète  du 
fémur  dans  la  cavité  colyloïde,  alors  l’extrémité 
inférieure  tombera  entièrement,  toujours  en  dehors, 
et  appuiera  sur  toute  ia  face  externe  (2)  ». 

Qu’arrivera- t-il,  si  la  continuité  du  fémur  étant 

(1)  Mercier,  Mcm.  sur  quelques  particularités  de 
l' histoire  des  fractures  du  fémur;  Gaz.  mêd.,  1836, 
p.  651. 

(2)  Chaussier,  Lettres  sur  les  effets  de  la  compression 
et  l’usage  de  l'eau,  etc.;  dans  les  Opuscules  de  chirur- 
gie de  Lombard,  p.  562.  Strasbourg,  1786. 


rompue  , le  pied  se  trouve  par  hasard  porté  en  de- 
dans ? Il  y restera  par  son  propre  poids,  à moins 
qu’une  cause  extérieure  ne  vienne  l’en  ôter;  et  la 
meilleure  preuve  que  la  rétraction  des  muscles  n’y 
saurait  rien  changer,  c’est  que  leur  contraction, 
même  excitée  par  la  volonté,  mais  affaiblie  à la 
vérité  et  par  le  changement  des  rapports  et  par  la 
douleur, est  absolument  impuissante.  Il  y a quatre  à 
cinq  ans  que  j’ai  eu  occasion  de  faire  cette  expé- 
rience , sur  un  vieillard  qui  avait  le  col  du  fémur 
fracturé  et  la  pointe  du  pied  en  dedans.  Je  lui  com- 
mandai de  le  tourner  en  dehors  ; il  ne  put.  Je  pris  le 
pied  et  le  tournai  en  dehors  , il  s’y  tint;  remis  en 
dedans , il  y resta  de  même.  La  fracture  datait  de 
quelques  heures.  Mais  on  conçoit  que  si  le  membre 
a gardé  sa  position  durant  plusieurs  jours , les  mus- 
cles sont  irrités  et  rétractés  : le  tissu  cellulaire  est 
engorgé  tout  autour  de  la  fracture  ; alors  tout  mou- 
vement est  douloureux  , et  surtout  les  grands  mou- 
vements de  rotation,  qui  tendent  à faire  faire  aux 
deux  fragments  deux  angles  en  sens  opposés.  Aussi, 
si  vous  essayez  de  tourner  eu  dedans  un  fémur  au 
quatrième  jour  de  fa  fracture  par  exemple  ,1a  résis- 
tance des  parties  molles  et  les  cris  du  malade  y met- 
tent le  plus  souvent  obstacle. 

Les  changements  de  rapports  des  muscles  sont 
très-variés  dans  les  luxations,  et  rendent  raison  de 
beaucoup  de  faits  inexplicables  sans  cette  connais- 
sance préalable.  Toutefois,  dans  les  luxations  où  la 
capsule  n’est  point  rompue  tout  entière , les  princi- 
paux symptômes  et  surtout  la  rotation  du  membre 
en  dedans  ou  en  dehors,  sont  dus  au  tiraillement  de 
la  capsule;  la  preuve  directe  en  est  qu’on  les  produit 
aussi  bien  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant.  Mais 
celle  énorme  résistance  qu’on  éprouve  dans  certains 
procédés  de  réduction,  c’cst  aux.  muscles  principale- 
ment qu’il  faut  s’en  prendre.  Supposez  le  fémur  luxé 
en  haut  et  en  arrière,  ou  en  arrière  directement,  ou 
en  arriére  et  en  bas,  avec  rupture  incomplète  de  la 
capsule,  conséquemment  une  luxation  incomplète; 
ie  tendon  du  psoas  et  de  l’iliaque  est  couché  à plat 
sur  la  cavité  colyloïde,  qu’il  ferme  comme  un  rideau 
tendu  devant  une  porte,  et  si  vous  tirez  en  bas, 
comme  on  le  fait  généralement,  vous  augmentez  la 
tension  du  muscle  et  sa  résistance.  Comprenez-vous 
maintenant  que  la  tète  peut  et  doit  rester  sur  le  re- 
bord cotyloïdien,  maintenue  par  ces  deux  puissances, 
la  capsule  qui  l’empêche  de  reculer  davantage  en 
arrière,  le  tendon  du  psoas  et  de  l’iliaque  qui  lui 
ferme  la  cavité  en  avant  ? Que  la  tète  soit  luxée  dans 
l’échancrure  ischio-pubienne,  la  capsule  empêche  la 
luxation  complète;  le  muscle  droit  antérieur  passe  sur 
le  col  du  fémur  et  étrangle  la  tête,  pour  ainsi  dire, 
entre  la  corde  vibrante  qu’il  représente  et  le  rebord 
cotyloïdien.  11  en  est  de  même  dans  la  luxation  ilio- 
pubienne,  sans  parler  d’autres  difficultés.  Je  me  ré- 
serve d’exposer  tous  ces  détails  dans  un  travail  par- 
ticulier; je  n’ajouterai  ici  qu’un  mot  : Si  la  luxation 
ilio-pubienne  était  complète , et  celle-ci  peut  l’être 
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sans  rupture  complète  de  la  capsule , la  tète  serait 
au-dessus  du  rebord  du  bassin , ce  rebord  s’engage- 
rait dans  l’échancrure  postérieure  du  col  du  fémur 
comme  dans  une  mortaise  ; avec  la  méthode  ordi- 
naire on  casserait  les  os  avant  de  les  réduire;  et  le 
procédé  de  flexion,  qui  est  certainement  l’un  des 
plus  rationnels , serait  de  tous  le  plus  dangereux  et 
le  moins  susceptible  de  réussir.  Mais  d’ailleurs  j’ai 
dit  que  les  symptômes  seraient  tout  autres  que  dans 
la  luxation  classique  ; et,  en  effet,  au  lieu  de  voir  le 
membre  dans  l’abduction,  on  le  verrait  dans  une  ad- 
duction forcée.  Aussi  je  ne  sache  pas  que  de  ce  côté 
on  ail  jamais  observé  une  luxation  complète. 

Je  voulais  discuter  ici  la  valeur  réelle  des  symp- 
tômes attribués  par  sir  A.  Cooper  à sa  luxation 
jschiatique;  mais  c’est  un  mémoire  tout  entier  à faire 
et  cela  m’entraînerait  trop  loin. 

Les  fractures  du  fémur  immédiatement  au-dessous 
des  trochanters  pourraient  aussi  être  rappelées  dans 
ce  paragraphe  ; mais  je  préfère  les  renvoyer  au  cha- 
pitre de  la  cuisse,  pour  présenter  toutes  les  fractures 
de  la  diaphyse  fémorale  sous  le  même  coup  d’œil. 

§ IV.  DÉVELOPPEMENT  DE  LA  HANCHE. 

J’ai  indiqué,  en  parlant  du  développement  général 
de  l’embryon , comment  la  banche  était  la  dernière 
partie  du  membre  inférieur  à sortir  du  tronc  et  à se 
développer:  en  sorte  qu’un  arrêt  de  développement 
peut  faire  manquer  l’articulation  de  la  hanche;  et 
c’est  ainsi  que  plusieurs  chirurgiens  expliquent  la 
luxation  originelle  du  fémur.  Je  possède  moi-même 
une  pièce  pathologique  dans  laquelle  la  tête  du  fémur 
et  la  cavilé  colyloïde  manquent  tout  à fait,  et  l’arrêt 
de  développement  est  ici  manifeste.  Mais  je  n’oserais 
en  dire  autant  pour  d’autres  cas  beaucoup  plus  nom- 
breux , dans  lesquels  la  lête  fémorale  et  la  cavité 
colyloïde  sont  développées  presque  à l’ordinaire , la 
capsule  insérée  au  bord  de  la  cavité  et  au  col  du  fé- 
mur, et  cependant  celui-ci  luxé  sur  l’os  iliaque.  Sans 
doute  le  développement  n’est  pas  absolument  le  même 
qu’à  l’état  normal;  mais  très-souvent  il  s’en  faut 
peu,  et  la  différence  s’explique  fort  bien  par  la  pré- 
sence d'une  luxation  consécutive  à une  hydarthrose, 
et  datant  d’une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de 
la  conception.  Je  pense  qu’alors  il  y a eu  déplacement 
réel  durant  la  vie  intra-utérine.  Quelques  accou- 
cheurs ont  présumé  que  la  luxation  pouvait  se  faire 
dans  l’accouchement  même  , lorsque  l’enfant  vient 
parles  fesses,  et  qu’on  est  obligé  de  l’ailirer  soit 
avec  le  doigt,  soit  avec  un  crochet  placé  au  pli  de 
l’aine  ; et  d’autres  , frappés  de  la  difficulté  de  pro- 
duire une  pareille  lésion  avec  si  peu  de  force , ont 
soupçonné  que  la  claudication  , rapportée  à cette 
cause  , dépendait  d’un  décollement  épiphysaire.  Je 
ne  connais  pas  d’exemple  d’un  semblable  décolle- 
ment survenu  dans  ces  circonstances,  et  je  ne  crois 
pas  davantage  à la  luxation  accidentelle  comme 
pouvant  simuler  la  luxation  congénitale.  Cellcrci  a 


toujours  lieu  sans  rupture  de  la  capsule;  l’autre, 
toujours  avec  rupture;  il  s’en  suit  que  la  première 
ne  détermine  jamais  sur  l’os  iliaque  la  formation 
d’une  cavité  accidentelle  sur  un  plateau  osseux; 
quelquefois,  au  contraire,  elle  déprime  l’os  iliaque  au 
point  sur  lequel  elle  appuie  par  l’intermédiaire  de 
sa  capsule.  Celle  différence  dans  les  conditions  ana- 
tomiques en  apporte  une  énorme  dans  la  thérapeu- 
tique ; on  peut  réduire  au  bout  de  dix  et  quinze  ans 
une  luxation  congéniale;  tandis  que  longtemps  au- 
paravant une  luxation  accidentelle  est  devenue  irré- 
ductible. Mais  aussi  on  doit  comprendre  que  toute 
luxation  congéniale  n’est  pas  susceptible  de  réduc- 
tion ; il  est  essentiel  pour  cela  que  la  tête  du  fémur 
et  la  cavité  colyloïde  existent,  et  même  aient  un 
certain  degré  de  développement;  et  comme  sur  le 
vivant  aucun  indice  ne  nous  avertit  à l’avance  de 
l’état  des  choses,  le  pronostic  de  cette  affection  est 
donc  excessivement  incertain. 

L’os  iliaque  se  développe  par  (rois  points  d’ossifi- 
cation principaux,  qui  se  réunissent  comme  à un 
centre  commun  au  fond  de  la  cavité  colyloïde  , où 
ils  figurent  une  étoile  à trois  branches. L’dium paraît 
le  premier  vers  le  quatrième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine  , puis  l’ischion, et  en  dernier  lieu  le  pubis.  A 
la  naissance,  non  seulement  les  trois  pièces  sont 
tout  à fait  distinctes  , mais  la  branche  ascendante  de 
l’ischion  et  la  branche  descendante  du  pubis  ne  sont 
presque  point  ossifiées , et  laissent  entre  les  deux  os 
un  intervalle  cartilagineux  de  près  d’un  demi-pouce. 
A deux  ans  , elles  sont  arrivées  à se  toucher  ; mais  ce 
n’est  qu’après  sept  ans  qu’elles  se  confondent;  elles 
trois  os  sont  encore  parfaitement  distincts  dans  la 
cavité  colyloïde,  même  chez  les  sujets  de  quatorze 
ans.  Après  la  sixième  année  , il  se  forme  dans  le  car- 
tilage intermédiaire  un  os  en  forme  d’Y  qui  se  soude 
avec  tous  les  trois,  et  l’os  iliaque  est  constitué.  11 
semble  toutefois  que  le  lieu  decellesouduredemeure , 
chez  quelques  sujets , plus  faible  que  le  reste  de  l’os; 
et  il  n’est  pas  très-rare  d’observer  au  fond  de  la 
cavilé  colyloïde  des  fractures  en  étoile  disposées  de 
la  même  manière. 

Il  reste  encore  un  noyau  osseux  particulier  pour 
la  crête  iliaque , et  un  autre  le  long  du  bord  inférieur 
de  l’ischion , qui  ne  se  soude  que  vers  vingt  ans 
(Meckel).  Enfin  , M.  H.  Cloquet  en  indique  un  troi- 
sième pour  l’épine  iliaque  antérieure  inférieure  ; un 
quatrième • vers  l’angle  du  pubis;  et  un  cinquième 
pour  l’épine  pubienne;  ce  dernier,  plus  fréquent 
chez  le  sexe  féminin,  forme  une  petite  lame  qui  reste 
parfois  mobile  sur  le  corps  de  l’os  , et  peut  être 
considéré  comme  le  rudiment  de  l’os  marsupial  de 
certains  animaux.  La  crête  iliaque  en  particulier  ne 
se  soude  définitivement  au  reste  de  l’os  que  vers 
l’âge  de  vingt-deux  à vingt-cinq  ans. 

A la  puberté,  l’os  iliaque  prend  tout  à coup  un 
grand  développement,  surtout  chez  la  femme;  et 
les  rapports  de  distance  de  ses  divers  points  à l’arti- 
culation coxo-fémorale  se  modifiait  beaucoup , chose 
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importante  à se  rappeler  pour  le  diagnostic  différen- 
tiel des  luxations.  Dans  la  vieillesse,  nous  avons  dit 
ailleurs  que  souvent  les  os  iliaques  s’affaissent  et 
deviennent  presque  horizontaux  ; les  fosses  iliaques 
s’effacent;  les  lames  compactes  du  centre  de  ces  fos- 
ses se  rapprochent , s’amincissent , vont  même  jus- 
qu’à se' perforer  ; enfin  , la  cavité  colyloïde  s’agran- 
dit et  s’enfonce  pour  ainsi  dire  en  arriére  et  en  haut. 
Ces  phénomènes  se  lient  à d’autres  plus  importants 
encore  que  subit  l’extrémité  du  fémur. 

Celle  épiphyse  du  fémur  ne  commence  à s’ossifier 
qu’un*  an  environ  après  la  naissance  ; c’est  par  la 
tête  que  l’ossification  débute;  à trois  ou  quatre  ans, 
un  deuxième  point  se  montre  dans  le  grand  trochan- 
ter , et  un  troisième  pour  le  petit;  cependant , selon 
M.  Orfila  , le  petit  trochanter  ne  serait  ossifié  que  dé 
treize  à quatorze  ans.  D'un  autre  côté  , il  assigne 
à dix-huit  ans  la  soudure  de  ces  trois  points  d’ossifi- 
cation au  corps  du  fémur  ; tandis  que  Meckel  semble 
la  reculer  beaucoup  plus  loin.  C’est  le  petit  trochan- 
ter qui  se  souded’abord,  puis  la  tête  et  le  grand  tro- 
chanter. 

A partir  de  sa  complète  ossification  , l’extrémité 
supérieure  du  fémur  ne  présente  pas  de  bien  notables 
changements  jusqu’à  la  vieillesse.  Mais  lorsque  la 
résorption  commence  à s’en  emparer  , on  voit  s’amin- 
cir l’écorce  compacte  du  col  , qui  chez  l’adulte  offre 
une  assez  grande  épaisseur  , et  chez  le  vieillard  se 
convertit  en  une  lame  mince  , très-fragile  et  presque 
transparente  ; les  aréoles  deviennent  de  plus  en  plus 
vastes  ; en  sorte  que  chez  certains  individus  où  cette 
disposition  est  à son  maximum , on  trouve  au 
centre  du  col  un  véritable  canal  médullaire  analogue 
à celui  des  os  longs,  ainsi  que  l’a  signalé  M.  Cru- 
veilhier.  Sous  l’influence  de  celte  résorption , et 
aussi  de  l’accumulation  d’un  liquide  huileux  dans  les 
cellules  osseuses  , le  col  du  fémur  acquiert  une  fria- 
bilité qui  explique  à merveille  la  fréquence  de  ses 
fractures  dans  le  vieil  âge,  et  qui  en  outre  y déter- 
mine des  altérations  qu’il  importe  de  bien  connaître 
pour  juger  sainement  la  question  de  la  consolidaiion 
des  fractures  (1). 

Un  des  premiers  effets  de  celle  double  cause  est 
la  dépression  du  col  (fui , soutenant  à peine  le  poids 
du  corps , se  laisse  déprimer  en  bas  et  forme  avec  le 
fémur  un  angle  moins  ouvert.  Un  autre  effet  est  sa 
diminution  de  longueur,  qui,  dans  certains  cas,  est 
portée  à un  degré  tel,  (pie  le  col  disparait  entière- 
ment , et  que  la  tète  du  fémur  vient  s'appliquer 
immédiatement  contre  les  trochanters  ou  dans  leur 
intervalle  , ce  qui  rapproche  beaucoup  la  forme  du 
fémur  de  celle  de  l’humérus  ; dans  ce  dernier  cas, 
les  trochanters  acquièrent  un  volume  assez  considé- 
rable. De  là  résulte  une  notable  diminution  dans  la 
mobilité  de  l’articulation , les  trochanters  venant 
heurter  contre  le  rebord  de  la  cavité  colyloïde  et  y 

(1)  J’emprunte  toute  cette  description  à l'excellent 
opuscule  déjà  cité  de  M.  Chassaignac. 


rencontrant  un  obstacle  à tout  mouvement  un  peu 
étendu  ; on  conçoit  aussi  que  c’est  là  une  des  causes 
capitales  de  l’abaissement  de  la  taille  chez  les  vieil- 
lards. 

A part  les  altérations  de  texture  déjà  signalées , 
on  voit  se  faire  quelquefois  dans  le  tissu  du  col  un 
dépôt  de  matière  cartilagineuse  ou  fibro-cartilagi- 
neuse;  et  dans  certains  cas,  le  parenchyme  de  l’os 
se  dépouille  , tantôt  dans  toute  son  épaisseur,  tantôt 
dans  une  partie  seulement , de  phosphate  calcaire; 
de  telle  sorte  que  si  on  examine  l’os  après  qu’il  a été 
soumis  à la  dessiccation,  on  serait  porté  à penser 
qu'il  a existé  dans  ces  points  une  solution  de  con- 
tinuité. 

D’autres  phénomènes  pourraient  encore  induire 
dans  la  même  erreur.  Dans  certaines  circonstances, 
à mesure  que  l’écorce  compacte  du  col  s’amincit,  il 
se  dépose  de  la  matière  osseuse  à sa  partie  supérieure 
de  manière  à former  une  espèce  de  collier  au  pour- 
tour de  la  cavité  cotyloïde;  on  dirait  que  la  nature 
prévoyante  prépare  au  col  fémoral  des  éléments  de 
résistance  ; et  souvent  ce  procédé  de  restauration 
s’effectuant  simultanément  à sa  partie  inférieure, 
les  deux  viroles  marchent  à la  rencontre  l’une  de 
l’autre,  et  tendent  à placer  ses  débris  dans  une  sorte 
d’étui  qui  en  maintient  la  solidité.  Cette  curieuse 
invagination  ne  se  renconlreque  chez  des  sujets  très- 
avancés  en  âge. 

Il  en  est  une  autre  variété  moins  complète,  qui 
toutefois  contribue  puissamment  aussi  à maintenir  la 
solidité  du  col  ; c'est  à savoir,  la  formation  d’un  arc- 
boutant  osseux  qui  part  du  petit  trochanter  pour 
remonter  jusqu’au  bord  inférieur  de  la  cavité  coty- 
loïde, et  là  se  souder  avec  l’os  iliaque,  ou  former 
avec  lui  une  fausse  articulation.  En  supposant  que 
dans  un  cas  de  fracture  opérée  au  milieu  de  sembla- 
bles circonstances,  on  vint  à examiner  l’état  des 
parties,  on  serait  conduit  à penser  que  la  conso- 
lidation était  en  pleine  activité,  et  l’on  attribuerait 
au  cal  des  productions  antérieures  à la  fracture;  il 
y a même  quelquefois  une  telle  analogie  d'aspect 
qu’il  est  difficile  d’éviter  la  méprise. 

Pourquoi  maintenant  celle  friabilité  du  tissu  osseux 
affecte-t-elle  si  spécialement  le  col  du  fémur?  Due 
que  la  nutrition  y est  appauvrie,  ce  n’est  que  pré- 
senter le  même  problème  en  d’autres  termes.  M.  Chas- 
saignac  avait  pensé  d’abord  que  celle  portion  du 
squelette,  fatiguant  beaucoup  dans  la  station  à raison 
de  ses  usages  et  de  sa  direction , devait  être  la  pre- 
mière à s’altérer  sous  l’effort  mécanique  de  la  pres- 
sion; mais  ce  n’est  pas  chez  les  sujets  qui  abusent 
du  col  du  fémur  sous  ce  point  de  vue:  c’est,  au  con- 
traire, chez  ceux  qui  gardent  un  repos  prolongé, 
que  l’on  voit  survenir  les  troubles  les  plus  pro- 
fonds. 

La  même  transformation  celluleuse  s’observe  aussi 
à un  haut  degré  dans  le  grand  trochanter;  il  devient 
par  suite  éminemment  pénétrable  et  fragile;  et  l’on 
comprend  dès  lors  la  possibilité  d’un  fait  sur  lequel 
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à tort  on  avait  élevé  des  doutes;  c’est-à-dire  l’espèce 
d’implantation  par  laquelle  le  col  du  fémur  fracluré 
peut  s’enfoncer  à la  manière  d'un  coin  dans  le  grand 
trochanter. 


CHAPITRE  II. 

DE  Lit  CUISSE. 


1°  Limites. 

Limitée  en  haut  par  les  régions  de  l’aine  et  de  la 
fesse,  la  cuisse  s’arrête  en  bas  au  genou;  mais  la 
ligne  de  démarcation  réelle  est  assez  difficile  à indi- 
quer. M.  Blandin  la  fixe  à quatre  travers  de  doigt 
au  dessus  de  la  rotule , ce  qui  étend  manifestement 
le  genou  au  delà  de  toute  mesure.  Nous  ferons  des- 
cendre la  cuisse  jusqu’au  bord  supérieur  de  la  rotule, 
la  jambe  étant  dans  l’extension,  et  dans  toutes 
les  positions  à deux  travers  de  doigt  environ  au 
dessus  de  la  tubérosité  externe  du  fémur. 

Pour  établir  un  meilleur  ordre  dans  l’élude  des 
couches  anatomiques  de  la  cuisse , il  est  nécessaire 
de  la  diviser  en  deux  régions  secondaires,  l’une 
antérieure,  l’autre  postérieure , limitées  en  dehors 
par  une  gouttière , sensible  surtout  au  toucher , qui 
s’étend  du  grand  trochanter  à la  tubérosité  externe , 
et  qui  sépare  le  bord  externe  du  triceps  du  muscle 
biceps  ; en  dedans  par  la  saillie  verticale  du  muscle 
droit  interne. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Quatre  premières  couches  sont  communes  aux 
deux  régions  de  la  cuisse , savoir  : 1°  la  peau  ; 2°  la 
couche  cellulo-adipeuse  sous-cutanée;  5°  le  fascia 
superficialis  ; 4°  l’aponévrose  d’enveloppe.  Viennent 
ensuite  les  couches  musculaires. 

Région  antérieure.  Celte  région  est  subdivisée 
elle-même  en  deux  moitiés  latérales  par  une  sorte  de 
gouttière  superficielle,  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dehors  en  dedans  , qui  semble  continuer  le  triangle 
inguinal , et  dont  le  rebord  externe  est  formé  par  la 
saillie  du  muscle  couturier. 

Au  côté  externe  de  cette  gouttière  ,on  trouve  donc 
de  dedans  en  dehors:  1°  le  couturier,  obtiquecomme 
elle  ; 2°  le  droit  antérieur,  offrant  au  contraire 
une  direction  perpendiculaire,  et  étendu  de  l’épine 
iliaque  antérieure  inférieure  au  bord  supérieur  de  la 
fotule  ; ces  deux  muscles  forment  la  couche  super- 
ficielle, qui  est  incomplète  et  laisse  apercevoir  dans 
ses  intervalles  le  suivant  formant  à lui  seul  la  couche 
profonde  ; 3°  le  triceps , divisé  en  trois  faisceaux , dits 
vaste  interne , vaste  externe  et  faisceau  moyen, 
et  embrassant  de  toutes  parts  le  fémur  depuis  la  base 
du  trochanter  jusqu’à  la  rotule , et  depuis  la  lèvre 
externe  de  la  ligne  âpre  jusqu’à  sa  lèvre  interne. 


Au  côlé  interne  de  la  gouttière  on  trouve  , tout 
à fait  en  dedans,  le  droit  interne  qui.  du  corps  et 
de  la  branche  descendante  du  pubis  près  de  la  sym- 
physe , et  en  même  temps  de  la  branche  ascendante 
de  l’ischion,  descend  jusque  sur  le  tibia  ; 2°  plus  en 
dehors  , le  premier  ou  moyen  adducteur  , qui  s’im- 
plante à la  partie  moyenne  de  l’interstice  de  la  ligne 
âpre , dans  l’espace  d’environ  trois  pouces , enlre  le 
triceps  et  le  grand  adducteur;  3°  derrière  lui  le 
second  ou  petit  adducteur,  inséré  à l’interstice  de  la 
ligne  âpre,  dans  l’étendue  d’environ  trois  pouces  à 
partir  du  petit  trochanter;  4°  enfin  le  troisième  ou 
grand  adducteur,  attaché  d’une  part  à la  tubérosité 
sciatique , de  l’autre  à toute  l’étendue  de  la  ligne  âpre 
et  à la  crête  qui  l’unit  au  grand  trochanter.  Le  quart 
supérieur  de  ce  muscle  est  formé  de  fibres  transver- 
sales , le  reste  de  fibres  obliques  ; il  est  recouvert  en 
grande  partie  par  les  deux  précédents  , qui  forment 
en  haut  deux  couches  musculaires  superficielles;  en 
bas  il  est  aussi  recouvert  en  partie  par  le  couturier. 

Région  postérieure.  Les  muscles,  réunis  en  haut, 
sont  divisés  en  bas  en  deux  masses  latérales  par  un 
intervalle  angulaire  qui  est  l’origine  du  creux  poplité. 
Du  côté  interne  on  trouve  1°  le  demi-tendmeux  , qui 
s’élend  de  la  tubérosité  sciatique  jusqu’à  la  face  in- 
terne du  tibia;  2°  le  demi-membraneux,  recouvert 
par  le  précédent , inséré  en  bas  à la  tubérosité  interne 
du  tibia  ; il  repose  sur  le  grand  adducteur  qui  forme 
de  ce  côté  comme  une  vaste  cloison  entre  la  région 
antérieure  et  la  région  postérieure. 

Du  côté  externe  il  n’y  a qu’un  seul  muscle , le 
biceps , partagé  supérieurement  en  deux  faisceaux , 
dont  l’un  s’insère  à la  tubérosité  sciatique  par  un 
tendon  commun  avec  celui  du  demi-tendineux , et 
l’autre  à une  grande  partie  de  la  lèvre  externe  de  la 
ligne  âpre.  Son  extrémité  inférieure  embrasse  la  tête 
du  péroné.  Ce  muscle  est  séparé  du  triceps  par  un 
feuillet  extrêmement  fort  de  l’aponévrose  fémorale. 

Au-dessous  des  couches  musculaires,  on  trouve  en 
avant,  mais  seulement  dans  la  moitié  inférieure  de 
la  cuisse,  une  couche  mince  de  tissu  adipeux  et  le 
cul-de-sac  de  la  synoviale  du  genou  quand  la  jambe 
est  dans  l’extension  ; en  arrière , les  muscles  sont 
séparés  du  fémur  par  une  couche  de  graisse  fort 
épaisse,  et  qui  va  en  augmentant  à mesure  qu’elle 
approche  du  jarret. 

Outre  la  petite  artériole  qui  accompagne  le  nerf 
sciatique,  les  artères  de  la  cuisse  sont  : l 'artère 
crurale,  la  poplitée , la  musculaire  superficielle, 
la  musculaire  profonde , les  trois  perforantes , et 
la  grande  anastomotique.  1°  L’artère  crurale  suit 
le  trajet  indiqué  déjà  dans  la  région  précédente 
enfermée  dans  une  gaine  spéciale  et  recouverte  par- 
le muscle  couturier  ; mais  vers  le  tiers  inférieur  de  la 
cuisse,  elle  s’enfonce  dans  un  canal  fibreux  formé  par 
le  dédoublement  de  l’aponévrose  d’insertion  du  grand 
adducteur , qu’elle  traverse  dans  une  plus  ou  moins 
grande  étendue  pour  se  porter  à la  face  postérieure 
de  la  région,  où  elle  prend  le  nom  de  poplitée» 
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2°  La  poplitée , suite  de  la  fémorale  , descend  dans 
la  région  postérieure , en  se  rapprochant  de  la  ligne 
médiane  , jusque  dans  le  creux  poplité  proprement 
dit,  d’abord  sous  le  muscle  demi-membraneux  , et 
plus  loin  écartée  de  l’aponévrose  par  une  énorme 
quantité  dégraissé.  Elle  donne  assez  souvent,  dès 
son  origine  , l 'artère  articulaire  supérieure  in- 
terne que  nous  retrouverons  à la  région  du  genou. 
3°  La  musculaire  superficielle  n’envoie  à la  cuisse 
que  ses  rameaux  descendants , qui  rampent  entre  le 
droit  antérieur  et  le  triceps  et  se  distribuent  à ces 
muscles'.  M.  Cruveilbier  propose  de  l’appeler  en  con- 
séquence la  musculaire  du  triceps  fémoral.  4ü  La 
musculaire  profonde,  dont  nous  avons  vu  l’origine 
dans  la  région  de  l’aine , à partir  de  la  limite  supé- 
rieure de  la  cuisse  descend  entre  le  fémur  et  les  mus- 
cles moyen  et  petit  adducteurs  jusque  vers  la  partie 
moyenne  du  membre , perce  alors  l’aponévrose  du 
moyen  adducteur,  gagne  la  région  postérieure  et  se 
partage  eu  deux  grosses  branches , dont  l’une  se 
rend  à la  courte  portion  du  biceps  et  l’autre  au  mus- 
cle demi-membraneux.  C’est  elle  qui  fournil  les  trois 
perforantes.  3°  La  perforante  supérieure , née  au- 
dessous  du  petit  Irocbanler,  se  porte  aussitôt  en  ar- 
rière, traverse  les  aponévroses  des  second  et  troisième 
adducteurs,  et  arrivée  à la  région  postérieure  se 
divise  en  deux  branches,  l’une  qui  remonte  dans  le 
grand  fessier  et  ne  nous  concerne  plus , l’autre  se 
distribue  à la  longue  portion  du  biceps  , à la  portion 
externe  du  triceps,  et  au  demi-membraneux.  6°  La 
perforante  moyenne,  moins  volumineuse,  naît  plus 
bas  que  la  première,  se  porte  comme  elle  à la  région 
postérieure  en  perçant  les  mêmes  aponévroses,  en- 
voie des  rameaux  ascendants  au  grand  fessier,  et  se 
distribue  ensuite  aux  muscles  biceps,  demi-tendi- 
neux, demi-membraneux  et  triceps.  7°  La  perforante 
inférieure , la  plus  petite  des  trois  , traverse  l’apo- 
névrose du  grand  adducteur  presque  en  même  temps 
que  la  musculaire  profonde  elli  -même,  et  se  distribue 
également  aux  muscles  postérieurs.  8°  Enfin  la 
grande  anastomotique , oubliée  par  la  plupart  des 
anatomistes  modernes , naît  delà  crurale  près  de  son 
passage  à travers  le  grand  adducteur;  se  dirige  en 
dedans  derrière  le  vaste  interne,  descend  vers  le 
condyle  interne,  et  après  un  court  trajet  se  divise 
en  trois  ou  quatre  branches  qui  se  rendent  principa- 
lement au  triceps  et  au  droit  antérieur  (1);  quelques- 
unes  descendant  jusque  vers  le  genou. 

Les  veines  profondes  sont  en  même  nombre  que 
les  artères  dont  elles  suivent  le  trajet;  cependant, 
vers  la  moitié  ou  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  veine 
crurale,  on  trouve  un  ou  deux  canaux  veineux  colla- 
téraux qui  marchent  parallèlement  à sa  direction  ; à 
ces  canaux,  qui  sont  très-valvuleux , se  rendent  des 
branches  de  communication  de  la  saphène  interne  et 
des  branches  musculaires  (Cruveilbier).  La  seule  veine 

(1)  Voyez  Casamayor,  Ouv.  cité,  p.  2$,  et  Harrison, 
ouv.  cité,  t.  Il . 


superficielle  importante  est  pour  l’ordinaire  la  s«p/tè«e 
interne , dont  la  direction  générale  est  celle  d’une 
ligne  qui,  du  bord  postérieur  du  condyle  interne  du 
fémur , monterait  vers  le  milieu  de  l’arcade  crurale. 
Mais  il  y a de  nombreuses  anomalies.  Ainsi  quelque- 
fois M.  Cruveilbier  a vu  les  veines  sous-cutanées  de 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse  se  réunir  en  un  tronc 
veineux  assez  considérable  pour  représenter  une 
seconde  saphène  interne  , laquelle  marche  paral- 
lèlement à l’autre  dans  laquelle  elle  finit  par  se  jeter. 
Il  a également  rencontré  une  veine  superficielle  anté- 
rieure qui  naissait  autour  de  la  rotule,  montait  ver- 
ticalement le  long  de  la  région  antérieure,  et  pouvait 
être  considérée  comme  une  troisième  saphène.  La 
vraie  saphène  elle-même  se  divise  quelquefois  à la 
partie  inférieure  de  la  cuisse  en  deux  rameaux  égaux, 
qui  communiquent  entre  eux  par  des  rameaux 
transverses , et  se  réunissent  après  un  trajet  plus  ou 
moins  long.  Enfin,  chez  quelques  sujets,  de  la  saphène 
externe  se  détache  une  veine  ascendante  qui  loqge  le 
bord  postérieur  du  muscle  demi-membraneux  jus- 
qu’au tiers  supérieur  de  la  cuisse,  où  elle  se  dirige 
d’arrière  en  avant  pour  se  jeter  dans  la  saphène 
interne. 

Les  lymphatiques  vont  aux  ganglions  de  l’aine  ; 
les  superficiels  sont  ramassés  principalement  le  long 
du  côté  interne  et  antérieur  de  la  cuisse. 

Les  nerfs  sont  : 1°  en  avant,  les  rameaux  cutanés 
du  nerf  crural,  et  les  rameaux  profonds  de  ce  nerf 
allant  aux  muscles  couturier  et  droit  antérieur,  l’un 
d’eux  accompagne  l’artère  crurale;  le  plus  gros,  qui 
porte  le  nom  de  nerf  saphène,  longe  également 
l’artère  jusque  dans  le  canal  du  grand  adducteur, 
mais  la  quille  là  pour  sortir  en  dedans  du  genou , ou 
nous  le  retrouverons,  entre  les  tendons  des  muscles 
grand  adducteur  et  triceps  ; il  donne  des  filets  au 
grand  adducteur;  2°  les  derniers  rameaux  du  nerf 
obturateur  qui  vont  au  droit  interne  et  aux  adduc- 
teurs ; quelques  filets  cependant  descendent  assez 
bas  sous  les  téguments,  et  un  autre  enfin  va  s’anas- 
tomoser avec  le  nerf  saphène  interne  ; 3°  en  arrière, 
le  grand  nerf  sciatique , qui  descend  à peu  près  le 
long  de  la  ligne  médiane  ; recouvert  en  haut  par  la 
longue  portion  du  biceps  et  un  peu  par  le  demi-ten- 
dineux; placé  plus  bas  dans  la  couche  adipeuse  pro- 
fonde, entre  le  biceps  et  le  demi-membraneux,  il  ne 
donne  dans  ce  trajet  que  de  très-petits  rameaux  sans 
nom  qui  vont  aux  deux  portions  du  biceps , aux 
muscles  demi-tendineux , demi-membraneux  et  grand 
adducteur,  et  enfin  à la  peau;  4U  enfin  le  nerf  cutané 
postérieur , rameau  du  petit  sciatique,  qui  descend 
sous  la  peau  dans  une  direction  analogue  à celle  du 
précédent. 

3°  Considérations  spéciales. 

Je  ne  pourrais  répéter,  pour  la  direction  des  fibres 
de  la  peau  de  la  cuisse,  que  ce  que  j’ai  dit  dans  la 
région  de  l’aine  et  au  chapitre  des  téguments  en  gé- 
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néral;  on  peut  partout  la  diviser  jusqu’à  l’aponévrose 
sans  rien  craindre,  hors  en  dedans  sur  le  trajet  de  la 
yeine  saphène. 

La  portion  des  téguments  qui  avoisine  le  scrotum 
ou  les  grandes  lèvres  au  côté  interne  et  supérieur  de 
la  cuisse,  est  plus  fine  et  plus  sensible  qu’en  tout 
autre  point , plus  garnie  aussi  de  follicules  sébacés 
qui  sécrètent  une  matière  grasse  et  fort  disposée  à 
s’aigrir.  Très-souvent  on  aperçoit  à la  cuisse,  du  côté 
où  le  scrotum  est  appliqué  par  le  pantalon,  un  éry- 
thème chronique  qui  paraît  dû  à l’àcreté  et  à l’action 
irritante  de  cette  humeur.  Elle  joue  un  bien  plus 
grand  rôle  encore  dans  les  fractures  de  la  cuisse, 
lorsque  tout  le  membre  est  enveloppé  dans  un  appa- 
reil étroitement  appliqué.  La  sécrétion  continuant, 
bientôt  l’àcreté  de  l’humeur  cause  une  démangeaison 
terrible;  le  malade  écarte  les  pièces  de  l’appareil  pour 
se  gratter,  et  ce  mouvement  fréquemment  répété  a 
pour  résultat  inévitable  de  repousser  les  fragments 
en  dehors;  et  c’est  là,  selon  moi,  la  cause  la  plus  puis- 
sante de  ces  déviations  en  dehors  si  communes  dans 
les  fractures  de  la  moitié  supérieure  du  fémur. 

L’aponévrose  crurale , dite  aussi  fascia  lata , est  la 
plus  forte  des  aponévroses  du  corps  humain;  son 
épaisseur  est  surtout  considérable  en  dehors,  moin- 
dre en  avant  et  en  arrière,  et  beaucoup  moins  encore 
en  dedans.  Elle  commence  en  haut  et  en  avant  à 
l’arcade  crurale , où  elle  se  continue  avec  le  fascia 
iliaca,  en  arrière  à l'aponévrose  fessière;  en  dedans 
elle  s’insère  à la  lèvre  externe  de  l’arcade  pubienne. 
Nous  l’avons  vue  se  dédoubler  dans  la  région  de 
l’aîne , d’abord  pour  former  une  gaine  propre  à son 
muscle  tenseur,  puis  pour  constituer  la  gaine  des 
vaisseaux  et  le  canal  crural.  A la  cuisse  proprement 
dite,  il  se  détache  de  sa  face  interne  plusieurs  feuillets 
qui  forment  des  gaines  musculaires  ; la  première  et 
la  plus  forte  est  celle  qui  est  commune  au  triceps  et 
au  droit  antérieur  ; il  y en  a une  autre  pour  la  région 
postérieure  qui  embrasse  tous  les  muscles  et  tous  les 
organes  de  cette  région  , tandis  que  le  couturier,  les 
adducteurs,  le  droit  interne  et  le  pectiné  sont  tous 
pourvus  d’une  gaine  particulière.  Cependant,  ici 
comme  ailleurs,  les  muscles  compris  dans  une  gaine 
commune  n’y  sont  pas  pour  cela  confondus  ; ils  sont 
isolés  au  moins  par  des  cloisons  celluleuses,  et  le  droit 
antérieur,  par  exemple,  paraît  même  avoir  une 
gaine  d’apparence  fibreuse  chez  les  sujets  bien  mus- 
culeux. 

Ces  gaines,  du  moins  les  plus  épaisses,  empêchent 
jusqu’à  un  certain  point  le  pus  ramassé  dans  leur 
intérieur  de  se  porter  dans  une  autre;  il  est  rare, 
par  exemple,  qu'une  collection  siégeant  dans  la  gaine 
du  triceps  fuse  dans  la  gaine  postérieure.  Au  con- 
traire, elles  facilitent  la  transmission  du  pus  d’un 
point  à l’autre  de  leur  longueur  ; mais  ici  il  y a une 
autre  raison  anatomique  de  ce  phénomène  quia  pour 
moi  plus  de  valeur;  je  veux  parler  des  couches  pro- 
fondes de  tissu  cellulaire  enfermées  dans  les  gaines, 
et  offrant  un  aliment  continu  à l’inllammation  phleg- 
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moneuse  e!  à la  suppuration.  Ainsi  la  couche  adipeuse 
profonde  de  la  région  postérieure  communique  en 
haut  avec  celle  du  bassin  par  le  grand  trou  sciatique, 
le  long  du  nerf  du  même  nom  , et  en  bas  avec  la  ré- 
gion poplitée  ; le  pus  peut  donc  remonter  ou  descen- 
dre, et  la  direction  qu’il  prendra  dépend  uniquement 
de  celle  que  suivra  l’inflammation.  Dans  la  gaine  du 
triceps,  le  pus  décollera  les  muscles  du  fémur  sur  ses 
trois  faces  ; enfin,  entre  les  adducteurs  il  y a aussi 
une  petite  quantité  de  tissu  cellulaire  qui  communi- 
que avec  le  bassin  par  le  trou  obturateur  en  suivant 
le  trajet  du  nerf  et  de  l’artère  du  même  nom  ; et 
M.  Blandin  a vu  le  pus  refluer  par  là  de  la  cuisse  dans 
la  cavité  pelvienne. 

Dans  tous  les  cas , la  disposition  des  couches  adi- 
peuses sous  les  couches  musculaires  explique  pour- 
quoi les  abcès  de  la  cuisse , lorsqu’ils  ne  siègent  pas 
sous  la  peau,  sont  toujours  extrêmement  profonds, 
et  reposent  en  général  sur  le  fémur  même,  ou  plutôt 
sur  son  périoste,  qui  le  défend  contre  la  dénudation. 
On  doit  toujours  ouvrir  ces  abcès  avec  le  bistouri , 
les  muscles  et  l’aponévrose  leur  offrant  un  double 
obstacle  trop  difficile  à traverser  ; quelques  auteurs 
ajoutent  qu’il  faut  débrider  les  phlegmons  profonds 
à cause  de  la  résistance  de  l’aponévrose , probable- 
ment par  crainte  de  l’étranglement  ; je  dirai  que , 
pour  ma  part , je  n’ai  jamais  vu  survenir  de  symp- 
tômes d’étranglement,  ni  le  débridement  devenir 
nécessaire. 

Pour  les  incisions  profondes  à faire  à la  cuisse,  la 
disposition  des  muscles  et  des  vaisseaux  indique 
comme  les  points  les  plus  favorables,  1°  la  face  ex- 
terne du  membre  dans  toute  son  étendue;  on  peut 
même  par  là  arriver  jusqu'au  fémur  sans  diviser  une 
seule  fibre  musculaire,  en  écartant  simplement  le  tri- 
ceps et  le  biceps,  et  longeant  la  cloison  aponévroti- 
que  qui  les  sépare;  2"  la  moitié exlerfie  de  la  région 
anlérieure,  où  l’on  n’a  à craindre  que  la  musculaire 
superficielle  ; 5°  la  région  postérieure  , où  l’on  n’a  à 
diviser  aucun  muscle  en  séparant  le  biceps  des  mus- 
cles demi-tendineux  et  demi-membraneux;  mais  on 
a à craindre  de  léser,  en  haut  et  en  dedans,  les  artères 
perforantes  ; en  bas  et  en  dedans,  la  poplitée;  et  dans 
toute  la  région,  le  nerf  sciatique;  il  faut  donc  se 
borner,  quand  il  s’agit  d’un  simple  abcès , à diviser 
avec  le  bistouri  la  peau  et  l’aponévrose,  et  à déchir  er 
le  tissu  cellulo-adipeux  profond  avec  une  spaiule  ou 
une  sonde  cannelée.  Pour  pratiquer  une  résection  ou 
l’extraction  d’un  séquestre , le  lieu  d’élection  serait 
cérlainement  la  face  externe;  pour  passer  un  séton  à 
travers  une  fracture  mal  consolidée,  Wardrop  incisa 
le  long  du  bord  externe  du  dr  oit  antérieur  jusqu’au 
lieu  de  la  fracture,  enfonça  dans  ce  point  une  aiguille 
à séton  , protégée  par  une  gaine  , et  la  fit  sortir  en 
bas  et  en  dehors  vers  le  bord  exter  ne  du  triceps  ; 
c’était  un  procédé  parfaitement  raisonné. 

Il  faut  prendre  garde  toutefois  de  trop  rapprocher 
de  la  rotule  les  incisions  faites  en  avant.  La  syno- 
vittle  du  genou,  lorsque  la  jambe  est  étendue,  est  alU- 
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rée  en  haut  par  quel  ques  fibres  détachées  du  triceps, 
qu’on  a décorées  du  nom  de  muscle  sous-crural , et 
remonte  jusqu’à  deux  pouces  environ  du  bord  supé- 
rieur de  cet  os.  Si  l’on  voulait  mettre  le  fémur  à nu 
dans  cet  endroit , il  faudrait  placer  la  jambé  dans  la 
flexion  forcée;  la  synoviale  descend  alors  jusqu’au 
niveau  de  la  surface  articulaire  du  fémur. 

C’est  à la  cuisse  surtout  que  la  disposition  des 
muscles  en  couche  superficielle  et  couche  profonde, 
semble  rendre  rigoureusement  applicable  le  précepte 
des  auteurs  de  la  division  successive  de  ces  deux  cou- 
ches dans  l’amputation;  on  peut  même  avancer  que 
ce  précepte  n’a  été  posé  qu’en  vue  de  l’amputation  de 
la  cuisse.  Toutefois,  tout  bien  considéré  , il  est  facile 
de  démontrer  que  son  application  est  tout  aussi  im- 
possible que  partout  ailleurs.  Supposez  une  amputa- 
tion au  tiers  inférieur  du  membre,  vous  aurez  pour 
couche  superficielle  le  tendon  du  droit  interne,  la 
bandelette  du  couturier, le  tendon  du  droit  antérieur, 
le  tendon  du  demi-tendineux,  elles  faisceaux  demi- 
charnus  et  demi-tendineux  du  demi-membraneux  et 
du  biceps.  Comme  on  le  voit,  cette  couche  sera  mai- 
grement fournie  , et  la  couche  profonde  se  trouve 
superficielle  en  beaucoup  d’endroits.  Si  l’amputation 
se  fait  plus  haut,  alors  la  couche  superficielle,  bien 
qu’un  peu  mieux  garnie,  sera  toujours  nulle  en  de- 
hors; au  contraire,  la  couche  profonde  sera  réduite 
à rien  en  arrière,  où  elle  ne  comprendra  que  les  fi- 
bres d’insertion  de  la  petite  tête  du  biceps  ; et  en  de- 
dans elle  sera  formée  par  les  adducteurs,  dont  les  fi- 
bres détachées  du  fémur  se  rétracteront  beaucoup 
plus  que  celles  qui  y demeureront  adhérentes.  Où  est 
d’ailleurs  l’opérateur  assez  habile  pour  n’entamer 
que  les  muscles  superficiels  et  respecter  les  autres? 
En  définitive,  pour  la  cuisse  comme  pour  le  bras,  le 
précepte  juste  est  de  considérer  les  fibres  superficiel- 
les et  les  fibres  profondes,  abstraction  faite  des  mus- 
cles auxquels  elles  appartiennent. 

Les  muscles  qui  viennent  du  bassin  se  rétractent 
évidemment  beaucoup  plus  que  ceux  qui  s’attachent 
au  fémur,  et  surtout  d’autant  plus  qu’on  les  divise 
plus  bas  et  qu’on  leur  conserve  une  plus  grande 
longueur  de  fibres.  De  là  résulte  qu’il  faut  mettre  à 
peu  près  la  même  distance  entre  l'incision  de  la  peau 
et  la  section  de  l’os , quelle  que  soit  la  hauteur  à la- 
quelle on  ampute,  pour  avoir  un  moignon  convena- 
blement matelassé  de  muscles;  si  l’on  ampute  très- 
haut,  à cause  de  la  largeur  de  la  plaie;  si  l’on 
ampute  plus  bas,  à cause  de  la  rétraction  musculaire 
plus  considérable.  De  plus,  la  région  postérieure  étant 
presque  absolument. dégarnie  de  muscles  profonds, 
la  rétraction  y est  plus  forte  qu’à  la  région  anté- 
rieure; d’autant  plus  que  la  position  un  peu  fléchie 
delà  cuisse,  lorsqu’on  l’ampute,  en  tendant  les  mus- 
cles postérieurs , favorise  encore  leur  rétraction  et 
leur  laisse,  quand  ils  sont  coupés,  moins  de  longueur 
réelle  qu’aux  autres.  On  obvie  en  partie  à cet  incon- 
vénient en  fléchissant  la  jambe  à un  égal  degré  pour 
égaliser  la  tension  musculaire,  quand  toutefois  l’af- 


fection qui  nécessite  l’emploi  du  couteau  permet  ces 
attitudes.  Il  y a aussi  plus  de  rétraction  au  côté  in- 
terne qu’au  côté  externe , celui-ci  n’ofFrant  qu’un 
muscle  adhérant  à l’os,  et  les  muscles  du  côté  interne 
étant  encore  tendus  par  l’abduction  dans  laquelle  on 
place  le  membre.  Louis  avait  parfaitement  noté  celte 
disposition  de  la  plaie  : « La  plaie  a constamment 
plus  d’étendue,  dit- il,  à la  partie  interne  et  à la  par- 
tie postérieure  de  la  cuisse  ; la  peau  et  les  muscles 
découvrent  une  moindre  surface  à la  partie  anté- 
rieure du  membre  , et  il  y a encore  moins  de  rétrac- 
tion à la  partie  latérale  externe  (1).  » Ceci  explique 
pourquoi , après  l’amputation  circulaire,  la  cicatrice 
se  porte  à peu  près  constamment  en  arrière  et  en  de- 
dans; et  c’est  afin  d’obtenir  une  surface  plus  égale, 
que  j’ai  proposé  de  couper  les  muscles  internes  et  pos- 
térieurs un  peu  plus  bas  que  les  autres;  en  un  mot, 
de  pratiquer  une  incision  ovalaire  ou  plutôt  ellipti- 
que, dont  une  extrémité  répond  à la  partie  externe 
et  antérieure  de  la  cuisse  , et  l’autre,  descendant  à 
douze  ou  quinze  lignes  plus  bas , se  trouve  au  côté 
postérieur  et  interne.  Je  dissèque  d’ailleurs  la  peau 
antérieurement  aussi  haut  que  dans  le  procédé  ordi- 
naire ; car  ce  n’est  pas  une  déperdition  de  substance 
qu’il  s’agit  d’opérer  de  ce  côté  , mais  bien  un  allon- 
gement que  je  veux  obtenir  de  l’autre. 

Enfin , pour  disposer  les  chairs  en  deux  moitiés 
aussi  égales  que  possible,  il  faut  les  réunir  suivant 
le  plus  grand  diamètre  de  celle  ellipse  , quel  que 
soit  d’ailleurs  le  procédé  qu’on  aura  employé.  Si  l’on 
adopte  la  méthode  à deux  lambeaux  , il  est  ration- 
nel , pour  la  même  raison  , de  faire  un  lambeau  an- 
térieur interne  , et  un  lambeau  postérieur  externe. 

Les  artères  à lier  varient  en  nombre  selon  la  hau- 
teur à laquelle  on  lie  le  membre  ; on  peut  d’ailleurs 
déduire  leurs  rapports  de  la  description  rapide  que 
j’en  ai  tracée.  Mais  la  ligature  du  tronc  principal 
dans  sa  continuité  demande  des  données  plus  minu- 
tieuses. 

Nous  avons  vu  dans  la  région  de  l’aine  , que  l’ar- 
tère crurale  suit  en  général  la  direction  d’une  ligne 
qui , du  milieu  de  l’arcade  crurale  , descendrait  au 
milieu  de  la  région  poplitée,  ou  bien  encore  à la 
tubérosité  interne  du  fémur.  A partir  du  sommet  du 
triangle  inguinal , elle  est  recouverte  par  le  muscle 
couturier,  qui  la  croise  de  telle  sorte,  qu’en  haut 
l’artère  est  cachée  sous  son  bord  interne;  au  milieu, 
elle  est  entièrement  sous  le  muscle  et  à égale  distance 
de  ses  deux  bords  ; en  bas , elle  est  recouverte  par 
son  bord  externe  ou  même  se  trouve  tout  à fait  en 
dehors.  Le  couturier  est  donc  un  point  de  ralliement 
toujours  sûr  à l'état  normal  pour  arriver  sur  l’ar- 
tère ; mais  la  direction  de  l’incision  doit  un  peu  va- 
rier. En  haut,  il  faut  qu’elle  tombe  à quelques  lignes 
en  dehors  du  bord  interne  du  muscle,  afin  qu’on 
puisse  le  relever  en  dehors  ; plus  bas , on  peut  à 
volonté  découvrir  le  bord  interne  ou  l’externe , et 

(1)  Mémoires  (le  V Acad,  de  chirurg.,  t.  IV,  p.  45. 
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rejeter  le  muscle  en  dehors  ou  en  dedans;  M.  Roux 
préfère  même  le  der  nier  parti , afin  de  s’éloigner  de 
la  veine  saphène  ; et  Desau.lt,  pour  éviter  toute  dif- 
ficulté , incisait  directement  sur  la  partie  moyenne 
du  muscle  et  le  coupait  en  travers  ; enfin  , tout  à 
fait  en  bas , c’est  le  bord  externe  du  couturier  qu’il 
faut  découvrir,  et  c’est  en  dedans  qu’on  le  rejette. 
11  est  bon  de  se  rappeler  que  le  point  où  l’artère 
crurale  entre  dans  la  région  postérieure  et  prend  le 
nom  de  poplitée , est  à cinq  pouces  environ  au-dessus 
du  condyledu  fémur  (Velpeau). 

Souvent  on  ne  peut  pas , chez  les  sujets  chargés 
d’embonpoint,  reconnaître  la  saillie  du  couturier; 
on  est  obligé  alors  d’inciser  dans  la  direction  de 
l’artère  jusqu’à  l’aponévrose;  et  avant  d’aller  plus 
loin,  on  reconnaît  avec  le  doigt  porté  au  fond  de  la 
plaie  le  bord  interne  ou  externe  du  muscle.  Si  encore, 
par  inattention  , le  chirurgien  avait  divisé  l’aponé- 
vrose trop  loin  du  bord  du  muscle  qu’il  désire  sou- 
lever, Samuel  Cooper  a justement  recommandé  d’a- 
grandir l’incision  par  en  haut  pour  se  rapprocher  du 
bord  interne  ; et  par  contre , c’est  en  bas  qu’il  fau- 
drait la  prolonger  si  l’on  voulait  se  rapprocher  du 
bord  externe. 

Dans  tous  les  cas , il  faut  toujours  diviser  l’apo- 
névrose et  mettre  à nu  les  fibres  du  couturier.  Ce 
muscle  est  enveloppé  d’une  gaîne  fibreuse  assez 
épaisse  , de  laquelle  on  le  détache  aisément  avec  le 
doigt  ; et  à travers  la  paroi  postérieure  de  celle 
gaîne  , on  tâche  de  reconnaître  le  trajet  de  l’artère , 
soit  à la  couleur  du  sang  sur  le  cadavre  , soit  aux 
battements  du  vaisseau  sur  le  vivant.  L’artère  et  la 
veine  sont  enfermées  dans  une  gaîne  spéciale,  et  il 
est  essentiel  de  n’en  pas  ouvrir  quelque  autre  à côté. 
La  gaîne  vasculaire  ouverte  avec  précaution , on  a 
sous  les  yeux  l’artère , avec  la  veine  crurale  en  de- 
dans et  un  peu  en  arrière,  et  le  nerf  saphène  en 
dehors.  On  passe  la  sonde  cannelée  de  dehors  en  de- 
dans : celte  manœuvre  est  assez  délicate  , les  vais- 
seaux étant  iinis  par  un  tissu  cellulaire  serré  qui 
leur  forme  à chacun  une  gaîne  secondaire  spéciale. 

Tout  à fait  inférieurement , l’incision  de  la  paroi 
postérieure  de  la  gaîne  du  couturier  ne  mène  pas  di- 
rectement sur  l’artère  ; on  tombe  auparavant  entre 
le  triceps  et  le  grand  adducteur,  sur  le  canal  que  ce 
dernier  donne  aux  vaisseaux  , et  qu’il  faut  diviser 
pour  les  mettre  à découvert. 

L’artère  poplitée  peut  aussi  être  liée  à la  partie 
inférieure  de  la  cuisse  , soit  en  l’attaquant  par  la  ré- 
gion postérieure , mais  l'incision  empiète  alors  sur 
la  région  poplitée,  à l’occasion  de  laquelle  nous  re- 
viendrons sur  ce  procédé  ; soit  en  la  cherchant  au 
côté  antérieur  et  externe  de  la  cuisse.  D’abord  on 
arrive  très-facilement  sur  son  origine,  en  prolon- 
geant en  bas  l’incision  qui  a servi  à mettre  à nu 
l’extrémité  inférieure  de  la  crurale,  mais  en  déta- 
chant du  fémur  une  portion  assez  grande  du  tendon 
du  grand  adducteur.  M.  Joberl  a proposé  de  porter 
l’incision  un  peu  plus  en  dedans , afin  de  laisser  ce 


muscle  tout  entier  en  dehors  ; on  longe  à l’ordinaire 
le  bord  externe  du  couturier  que  l’or  déjette  en  de- 
dans; et  entre  ce  muscle  et  le  bord  interne  du  tri- 
ceps et  du  grand  adducteur,  on  arrive  au  haut  de 
l’espace  poplité  et  presque  directement  sur  l’artère. 
La  veine  est  toujours  en  dedans  et  en  arrière;  le 
nerf  saphène  interne  ne  la  suit  plus;  et  le  nerf  scia- 
tique est  placé  beaucoup  plus  en  arrière  et  en  dehors 
que  la  veine.  Seulement , l’application  des  tendons 
du  couturier  et  du  droit  interne  sur  le  condyle  fé- 
moral ne  permettait  pas  de  les  déjeter  assez  en  de- 
dans pour  pénétrer  à la  profondeur  nécessaire,  si 
on  laissait  la  jambe  étendue  ; aussi  M.  Jobert  recom- 
mande de  la  fléchir  à demi;  et  alors  le  lieu  de  l’in- 
cision est  marqué  par  une  gouttière  , que  forment 
au-dessus  du  condyle  fémoral  interne  la  saillie  du 
couturier  en  dedans  et  celle  du  triceps  en  dehors. 

Le  nerf  sciatique  , plongé  dans  le  tissu  adipeux  de 
la  région  postérieure  et  fort  peu  rétractile  de  sa  na- 
ture , demeure  quelquefois  pendant  sur  la  plaie  du 
moignon  après  l’ampulation  ; il  faut  alors  en  résé- 
quer toute  la  portion  exubérante.  M.  Malagodi  en 
a fait  la  résection  dans  sa  continuité  vers  le  milieu 
de  la  cuisse  ; l’opération  assez  simple  consiste  dans 
une  grande  incision  longitudinale  sur  la  ligne  mé- 
diane , tombant  dans  l’intervalle  du  muscle  biceps  et 
des  deux  aulres  muscles  postérieurs  ; on  les  sépare 
avec  le  doigt  ou  le  manche  d’un  scalpel , et  on  cher- 
che au  milieu  de  la  graisse  le  nerf , assez  remarqua- 
ble par  sa  b'ancheur , son  volume  , et  sa  tension 
lorsqu’on  étend  la  jambe.  Les  artérioles  qui  le  sui- 
vent ou  l’avoisinent  sont  d’un  calibre  insignifiant. 

Le  fémur  est  formé  dans  sa  diaphyse  d’un  tissu 
compacte  tellement  solide  qu’il  faut  une  force  énorme 
pour  le  rompre.  On  y décrit  des  fractures  simples  en 
rave  ou  obliques  ; je  ne  crois  pas  que  chez  un  adulte 
il  y ait  une  seule  fracture  du  corps  du  fémur  sans 
esquilles;  on  le  conçoit  mieux  chez  les  jeunes  sujets. 

Le  fémur  est  très-légèrement  tordu  sur  lui-même  ; 
mais  il  est  essentiellement  arqué  en  avant,  de  telle 
sorte  qu’une  attelle  antérieure,  solidement  appliquée, 
tend  nécessairement  à repousser  les  fragments  en 
arrière  ; il  ne  faut  donc  y recourir  qu’avec  une 
grande  précaution  et  dans  le  cas  d’une  indication 
spéciale.  Quant  ù la  direction  du  membre  , lorsque 
le  malade  est  sur  un  plan  horizontal , on  est  certain 
de  l’obtenir  si  l’on  met  vis-à-vis  l’une  de  l’autre,  sur 
une  ligne  parallèle  à l’horizon  , la  saillie  postérieure 
et  supérieure  de  la  tubérosité  du  fémur,  et  une  saillie 
négligée  jusqu’à  présent  et  sensible  sous  la  peau  à la 
partie  externe  et  inférieure  du  grand  trochanter. 

L’action  des  muscles  dans  ces  fracl  ures  a été  di- 
versement interprétée.  Lorsqu’elles  ont  lieu  dans  la 
moitié  supérieure  de  l’os,  immédiatement  au-dessous 
du  petit  trochanter , le  fragment  supérieur  , dit 
M.  Blandin , est  entraîné  en  haut  et  en  dedans  par  les 
muscles  psoas  et  iliaque,  et  l’inférieur  en  dehors  et 
en  haut  par  les  muscles  droit  antérieur  , biceps,  etc. 
M.  Velpeau  ne  va  pas  si  loin  ; il  se  borne  à dire  que 
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le  fragment  supérieur  passe  presque  constamment 
devant  l'artère.  M.  Hind  ne  parle  également  que  de 
la  flexion  en  avant  du  fragment  supérieur  , mais  il 
ajoute  qu’elle  est  portée  presque  à angle  droit.  — Si 
la  fracture  a lieu  au  milieu  de  la  cuisse , selon 
M.  Blandin , les  muscles  postérieurs  rapprochent 
l’une  de  l’ahtre  en  arrière  les  deux  extrémités  de  l’arc 
du  fémur  entre  lesquelles  ils  sont  naturellement  ten- 
dus; et  de  là  résulte  une  saillie  en  avant  des  extré- 
mités contiguës  des  deux  fragments,  « saillie  qu’ilest 
fort  difficile  d'empêcher  malgré  les  plus  grandes 
précautions.  » Celte  opinion  est  empruntée  à Boyer; 
mais  le  chirurgien  de  la  Charité  ne  s’arrêtait  pas  là. 
Dès  que  l’angle  devient  un  peu  prononcé,  le  moindre 
mouvement  fait  cesser  leur  contact  : le  fragment  in- 
férieur est  entraîné  en  dedans  par  les  adducteurs,  le 
supérieur  fait  une  saillie  très-remarquable  au  côté 
externe.  Il  est  curieux  d’opposer  à ces  deux  auteurs 
la  manière  de  voir  de  M.  Hind,  qui  a fait  figurer  le 
fragment  inférieur  tiré  par  les  adducteurs  en  haut  et 
en  arrière.  — Dans  la  moitié  inférieure  , au-dessus 
cependant  de  la  région  poplitée,  suivant  M.  Velpeau, 
le  grand  fessier  d’une  part , deux  des  adducteurs  de 
l’autre , l’emportent  assez  sur  le  peeliné,  le  psoas 
et  l’iliaque  , pour  faire  dévier  le  fragment  supérieur 
en  arrière,  tandis  que  l’inférieur,  tiré  par  les  mus- 
cles grand  adducteur  , demi-membraneux  et  biceps, 
est  entraîné  par  le  triceps  et  le  droit  antérieur,  qui 
tendent  à en  faire  passer  l’extrémité  supérieure  au- 
devant  du  bout  coxal.  — Enfin  quand  la  fracture  a 
lien  immédiatement  au-dessus  des  condyles  du  fémur, 
selon  Boyer,  le  fragment  supérieur  reste  immobile  , 
tandis  que  l’inférieur  , sollicité  par  l’action  des  mus- 
cles jumeaux,  se  renverse  en  arrière  dans  le  creux 
poplité  ; ce  mouvement  de  bascule  des  condyles  du 
fémur  reporte  la  rotule  en  avant  et  communique  au 
genou  une  singulière  déformation.  M.  Blandin  a suivi 
Boyer  ; MM.  Velpeau  et  Hind  ne  parlent  que  de  la 
traction  en  arrière,  sans  mentionner  la  déformation 
consécutive  du  genou. 

J’ai  regret  de  le  dire;  mais , à part  les  contradic- 
tions qu’on  remarque  entre  ces  assertions , la  plupart 
sont  inexactes  ou  du  moins  exagérées.  Dans  la  frac- 
ture sous-trochantérienne , le  fragment  supérieur 
a en  effet  de  la  tendance  à se  relever  en  avant  sur  le 
bassin  ; mais  tantôt  il  s’incline  en  même  temps  en 
dedans  , plus  fréquemment  en  dehors  ; lanlôt  le  frag- 
ment inférieur  passe  en  avant  de  lui  et  tantôt  en 
arrière  , comme  Amesbury  en  a figuré  deux  exem- 
ples; le  tout  suivant  le  mode  d’action  de  la  cause 
fracturante  et  la  direction  oblique  de  la  fracture.  De 
même  en  bas,  le  fragment  inférieur  tend  à s’incliner 
en  arrière,  mais  il  faut  encore  que  l’obliquité  de  la 
fracture  le  lui  permette  ; et  parmi  les  obstacles  que 
rencontre  ce  mouvement,  les  anatomistes  auraient 
dû  mettre  du  moins  les  attaches  de  l’aponévrose  fé- 
morale, du  tendon  du  grand  adducteur,  et  même 
celles  du  triceps.  Enfin  pour  le  corps  du  fémur , à 
part  le  chevauchement , presque  toutes  les  espèces  de 


déplacement  sont  subordonnées  à la  direction  delà 
fracture  ; les  fragments  sont  trop  lourds  et  les  mus- 
cles trop  défavorablement  insérés  pour  que  l’action 
musculaire  ait  une  influence  notable. 

J’ai  fait  à ce  sujet,  à l’hôpital  Saint-Louis,  où  je 
remplaçais  par  intérim  M.  Jobert , une  revue  clini- 
que bien  propre  à démontrer  la  vérité  de  celle  doc- 
trine nouvelle.  Il  y avait  six  cas  de  fracture  du  fémur 
dans  le  service,  toutes  avec  déplacement  et  raccour- 
cissement ; je  ne  donnerai  que  les  résultats  : 

1°  Fracture  du  tiers  supérieur  du  fémur,  très-près 
du  trochanter , chez  un  enfant  de  7 ans,  consolidée. 
Le  fragment  inférieur  fait  une  forte  saillie  en  avant  ; 
le  supérieur  est  en  arrière. 

2°  Fracture  au  tiers  supérieur  chez  un  homme 
de  52  ans , presque  consolidée  ; le  fragment  supé- 
rieur est  dévié  en  avant  et  en  dehors. 

3"  Fracture  à un  pouce  au-dessous  du  trochanter 
chez  un  jeune  homme  de  17  ans , datant  de  3 ans, 
consolidée  ; les  deux  fragments  font  un  angle  sail- 
lant en  dehors. 

4°  Fracture  de  la  partie  moyenne  , encore  récente, 
chez  un  homme  de  26  ans;  les  deux  fragments  sont 
en  ligne , mais  on  sent  une  saillie  très-forte  à la  par- 
tie externe , qui  parait  formée  par  une  grande  et 
forte  esquille  placée  en  travers  des  muscles  qu’elle  a 
traversés. 

5°  Fracture  à un  pouce  au-dessus  des  condyles  , 
chez  une  femme  de  62  ans,  consolidée;  le  col  fait 
en  dehors  une  saillie  qu’il  est  difficile  de  rapporter  à 
l’un  des  fragments  plutôt  qu’à  l’autre;  il  faut  ajou- 
ter que,  lors  de  la  fracture,  il  y avait  une  ankylosé 
presque  complète  du  genou. 

6°  Fracture  à un  pouce  au-dessus  de  la  rotule  , 
chez  une  femme  de  60  ans;  au  21e  jour,  raccour- 
cissement de  18  lignes  ; le  fragment  supérieur  fait 
une  forte  saillie  en  avant , mais  sans  déformation  du 
genou. 

Je  pourrais  augmenter  cette  liste  d’un  assez  grand 
nombre  d’autres  observations  recueillies  ailleurs  ; 
mais  ce  n’est  pas  ici  le  lieu.  Seulement , le  déplace- 
ment le  plus  ordinaire  dans  les  fractures  de  la  dia- 
physe  est  la  déviation  du  fragment  supérieur  ou 
même  des  deux  fragments  en  dehors;  phénomène 
impossible  à expliquer  par  l’action  musculaire , les 
adducteurs  l’emportant  de  beaucoup  sur  les  abduc- 
teurs. J’ai  dit  plus  haut  à quelle  cause  l’expérience 
m’avait  appris  à le  rapporter. 


CHAPITRE  III. 

DD  GENOU. 


Le  genou  commence  supérieurement  où  s’arrête  la 
cuisse  , c’est-à-dire  à peu  près  au  niveau  du  bord 
supérieur  de  la  rotule  ; inférieurement , M.  Blandin 
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ne  lui  reconnaissant  point  de  limites  naturelles , le 
prolonge  arbitrairement  à quatre  travers  de  doigt 
au-dessous  du  bord  inférieur  du  même  os.  Il  me 
semble  qu’on  peut  assez  naturellement  le  circon- 
scrire en  avant  à la  saillie  de  la  tubérosité  tibiale;  sur 
les  côtés,  au  rétrécissement  subit  que  présentent  les 
diaphyses  du  tibia  et  du  péroné  au-dessous  de  leurs 
renflements  articulaires;  en  arriére,  à l’angle  inférieur 
de  l’espace  poplité.  Sur  le  squelette  des  jeunes  su- 
jets, cette  délimitation  est  plus  tranchée  encore  par 
la  ligne  d’union  des  épiphyses  des  trois  os  qui  con- 
courent avec  la  rotule  à la  formation  du  genou. 

Je  diviserai  les  parties  molles  en  deux  régions , 
séparées  par  les  tubérosités  fémorales  ; la  posté- 
rieure, qui  doit  être  décrite  la  première,  attendu 
qu’elle  renferme  tous  les  troncs  nerveux  et  vascu- 
laires , est  connue  depuis  longtemps  en  anatomie  et 
en  chirurgie  sous  le  nom  de  région  poplitée  ; tandis 
que  l’antérieure  est  la  région  du  genou  proprement 
dite. 

§ I.  RÉGION  POPLITÉE. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Les  trois  premières  couches  se  succèdent  ici  ré- 
gulièrement comme  dans  le  reste  du  membre.  Ce 
sont  : 

1°  La  peau; 

2°  La  couche  sous-cutanée  ; 

3°  L’aponévrose; 

4°  La  quatrième  couche  est  plus  compliquée.  Elle 
offre  sur  la  ligne  médiane  un  espace  lozangique  cir- 
conscrit de  tous  côtés  par  des  muscles;  les  deux  cô- 
tés supérieurs  du  lozange  sont  formés , en  dehors 
par  le  biceps  fémoral , allant  à la  tête  du  péroné;  en 
dedans  par  le  ventre  du  demi-membraneux , et  un 
peu  plus  bas  par  les  tendons  réunis  des  muscles 
demi-membraneux  , demi-tendineux , droit  interne 
et  couturier.  Les  côtés  inférieurs  sont  constitués  par 
les  deux  muscles  jumeaux , qui  s’attachent  en  arrière 
et  au-dessus  des  condyles  du  fémur.  L’interne  est 
toujours  un  peu  plus  gros  que  l’externe  , et  est  re- 
couvert en  partie  par  le  tendon  du  demi-membra- 
neux; tandis  que  l’externe  est  immédiatement  sous 
l’aponévrose. 

L’espace  lozangique  compris  entre  ces  muscles 
est  assez  étroit  lorsqu’on  les  dissèque  en  place  , mais 
est  susceptible  de  s’élargir  beaucoup  par  leur  écarte- 
ment. Il  ne  répond  pas  à l’interligne  articulaire , 
mais  plus  haut,  à peu  près  au  niveau  du  rebord  su- 
périeur et  postérieur  des  deux  condyles.  Il  est  rempli 
par  une  quantité  de  tissu  adipeux  fort  abondante  ; 
les  nerfs  et  les  vaisseaux  sont  situés  profondément , 
et  appartiennent  en  réalité  à la  couche  suivante. 

5°  Les  muscles  de  la  couche  précédente  et  le  tissu 
adipeux  qui  leur  correspond  étant  enlevés,  les  pre- 
miers objets  qu’on  aperçoit  sont  : le  nerf  sciatique, 
descendant  le  long  delà  ligne  médiane,  bifurqué 


inférieurement  en  deux  troncs  qui  sont  les  nerfs 
poplités;  la  veine  poplitée , placée  en  dedans  du  nerf, 
sur  un  plan  un  peu  plus  profond  ; et  l’artère  popli- 
tée , située  encore  plus  en  dedans  et  plus  profondé- 
ment que  la  veine.  Au-dessus  des  condyles  du  fémur, 
le  nerf  et  les  vaisseaux  sont  plongés  dans  une  cou- 
che de  tissu  adipeux  qui  les  sépare  de  l’os  ; plus  bas, 
il  y a une  couche  fibro-musculeuse,  formée  en  de- 
hors par  le  plantaire  grêle,  attaché  au  condyle 
fémoral  externe;  au  milieu  par  le  ligament  posté- 
rieur de  l’articulation  et  le  muscle  poplité , sur  le- 
quel passent  les  nerfs  et  les  vaisseaux. 

6°  La  sixième  couche  est  constituée  par  les  os  : le 
fémur  en  haqt , le  tibia  en  dedans  et  en  bas  ; en  bas 
et  en  dehors  le  péroné  , dont  l’articulation  avec  le 
tibia  est  recouverte  par  le  poplité. 

Le  tronc  artériel  est  Y artère  poplitée,  qui  règne 
dans  toute  la  longueur  de  celte  région  et  ne  se  divise 
qu’immédiatement  au-dessous.  Mais  elle  fournit  dans 
ce  trajet  six  artères , trois  au-dessus  et  (rois  au-des- 
sous de  l’articulation.  Les  premières  sont  : 1°  L 'artère 
articulaire  supérieure  interne , d’origine  variable, 
qui  contourne  immédiatement  le  fémur  au-dessus  du 
condyle  interne  et  du  muscle  jumeau , passe  sous  le 
tendon  du  grand  adducteur  et  arrive  à la  région 
rolulienne;  2°  Varticulaire  supérieure  externe , 
qui  contourne  l’os  au-d-ssus  du  condyle  externe,  en 
passant  sous  le  biceps  ; 3°  Varticulaire  supérieure 
moyenne,  qui  se  porte  directement  d’arrière  en 
avant  dans  l’articulation,  en  traversant  le  ligament 
postérieur  , et  se  distribue  à toutes  les  parties  qui 
la  constituent.  Les  trois  autres  sont  : 1°  les  deux 
artères  muscles  jumeaux , dont  le  nom  indique  la 
destination  ; 2°  l 'artère  articulaire  inférieure 
interne,  née  au-dessus  du  muscle  poplité;  elle 
passe  sous  le  nerf  sciatique  et  le  jumeau  interne  , 
puis  sous  le  ligament  latéral  interne,  entre  lui  et  la 
tubérosité  correspondante  du  tibia,  et  se  perd  dans 
la  région  du  genou  ; o‘>  l 'articulaire  inférieure 
externe,  née  un  peu  plus  bas  que  la  précédente;  elle 
passe  sous  le  tendon  du  biceps , le  ligament  latéral 
externe , et  se  distribue  comme  la  précédente  à la 
région  du  genou. 

Les  veities  profondes  suivent  les  artères  ; les  su- 
perficielles sont  : la  saphène  interne  , qui  longe  la 
partie  postérieure  de  la  tubérosité  interne  du  tibia 
et  du  condyle  interne  du  fémur,  au  côté  interne  des 
tendons  des  muscles  demi-tendineux,  demi-membra- 
neux et  couturier  ; et  la  saphène  externe  , qui  re- 
monte sur  la  ligne  médiane  de  la  région  postérieure 
de  la  jambe;  arrivée  à la  région  poplitée  , elle  perce 
l’aponévrose,  monte  entre  les  jumeaux,  et  vient 
s’ouvrir  dans  la  veine  poplitée  entre  les  insertions 
supérieures  de  ces  muscles.  Chez  quelques  sujets , à 
l’instant  où  elle  traverse  l’aponévrose  , il  s’en  déta- 
che une  veine  ascendante  qui  longe  le  muscle  demi- 
membraneux  pour  se  jeter  plus  haut  dans  la  saphène 
interne. 

Les  nerfs  principaux  sont  : le  nerf  saphène  in- 
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terne , le  sous-cutané  de  la  cuisse , d’un  volume 
assez  insignifiant,  mais  surtout  le  nerf  sciatique  , 
dont  le  trajet  a été  déjà  indiqué.  Il  ne  fournit  aucun 
rameau  notable  dans  celte  région;  ce  sont  ses  deux 
branches  terminales , le  poplité  externe , et  le  po- 
plité interne  qui  envoient  des  filets  aux  muscles 
biceps  crural , jumeaux , poplité , plantaire  grêle  et 
enfin  à l’articulation. 

2°  Considérations  spèciales. 

La  région  poplitée  était  autrefois  três-célôbre  : 
d’une  part,  à cause  de  la  fréquence  de  l’anévrisme 
de  l’artère  du  même  nom;  d’autre  part,  parce  que 
c’était  dans  cette  région  même  qu’on  en  pratiquait 
la  ligature.  L’adoption  universelle  de  la  méthode 
d’Anel  a relégué  la  ligature  de  l’artère  poplitée  parmi 
ces  opérations  qu’on  ne  fait  plus  que  dans  les  am- 
phithéâtres; la  profondeur  à laquelle  elle  siège,  le 
tissu  adipeux  qui  l’entoure , le  voisinage  du  nerf 
sciatique  et  de  l’articulation , tels  sont  les7  motifs 
principaux  qui  lui  ont  fait  préférer  la  ligature  de  la 
fémorale,  sans  parler  des  altérations  pathologiques 
qu’on  était  trop  exposé  à rencontrer  dans  le  tube 
artériel  au  voisinage  de  l’anévrisme. 

La  fréquence  de  l’anévrisme  poplité  a été  reportée 
h diverses  causes;  les  uns  ont  accusé  la  compression 
qu’elle  subit  à son  passage  sous  l’arcade  fibreuse  du 
muscle  soléaire  : ceci  sera  discuté  à l’occasion  de  la 
jambe  ; d’autres  en  ont  cru  trouver  la  cause  dans  le 
tiraillement  des  vaisseaux  lors  de  l’extension  forcée 
de  la  jambe.  Ainsi  que  l’observe  M.  Blandin  , cette 
extension  ne  dépassant  point  les  limites  normales , 
à moins  de  luxation , ne  saurait  agir  mécaniquement 
sur  l’artère  saine;  mais  quand  l’artère  poplitée  est 
malade , ce  qui  est  assez  commun , elle  a perdu  de  sa 
souplesse  et  de  son  extensibilité,  et  l’extension  brus- 
que de  la  jambe  peut  bien  en  effet  en  déterminer  le 
tiraillement  et  la  rupture.  11  reste  néanmoins  toujours 
un  dernier  problème  à résoudre;  pourquoi  l’artère 
poplitée  est-elle  plus  fréquemment  altérée  dans  son 
tissu  que  les  autres  ? 

Nous  avons  vu  qu’on  pouvait  lier  l’artère  poplitée 
à sa  partie  supérieure , par  une  incision  pratiquée 
au  côté  interne  de  la  cuisse.  A mesure  qu’elle  des- 
cend , elle  se  place  sur  la  ligne  médiane  ; et  alors  , au 
niveau  de  l’articulation , on  ne  peut  l’attaquer  que 
parla  région  postérieure;  mais  immédiatement  au- 
dessous  de  la  tubérosité  tibiale,  on  peut  aussi  faite 
une  incision  au  côté  interne  de  la  jambe,  décoller  le 
jumeau  interne  et  aller  ainsi  à la  recherche  de  l’ar- 
tère : c’est  le  procédé  de  M.  Marchai  ; on  conçoit 
même,  à la  rigueur,  qu’on  en  puisse  faire  autant  en 
décollant  le  jumeau  externe.  Il  en  résulte  que  l’artère 
poplitée , qu’on  ne  lie  plus,  est  précisément  celle  pour 
laquelle  il  existe  le  plus  de  procédés  de  ligature. 

Pour  arriver  en  arrière  sur  sa  portion  supérieure, 
il  faut  se  souvenir  qu’elle  suit  le  trajet  d’une  ligne 
qui,  du  milieu  de  l’arcade  crurale,  viendrait  en  con- 


tournant la  cuisse  tomber  au  milieu  de  la  région  po- 
plitée, au  niveau  de  l’articulation;  ou  bien  encore, 
du  bord  interne  du  fémur , à cinq  pouces  au-dessus 
du  condyle  interne  , se  dirigerait  obliquement  en  ar- 
rière, de  manière  à gagner  la  ligne  médiane  à un 
pouce  an  dessous  des  condyles.  On  fait  dans  celte  di- 
rection une  incision  de  quatre  pouces;  on  divise  la 
peau  et  l’aponévrose;  après  quoi,  déposant  le  bis- 
touri , on  déchire  avec  les  doigts  ou  une  spatule  ou 
tout  autre  instrument  la  couche  profonde  du  tissu 
adipeux.  On  trouve  d’abord  le  nerf,  plus  superficiel 
et  à cette  hauteur  placé  beaucoup  plus  en  dehors; 
puis  la  veine,  puis  l’artère,  plus  profondément  et 
plus  en  dedans;  quelquefois  elle  est  recouverte  par 
la  veine  et  difficile  à isoler.  La  veine  poplitée  a gé- 
néralement des  parois  si  épaisses  que  sur  le  cadavre 
on  a pu  la  prendre  pour  l’artère  ; sur  le  vivant,  les 
pulsations préviendraientcetle  erreur.  Il  y a enfin  un 
autre  péril  dans  cette  opération  : c’est  de  déchirer 
en  même  temps  que  le  tissu  adipeux  qui  enveloppe 
l’artère  quelqu’une  des  artères  ou  des  veines  arti- 
culaires , ce  que  j’ai  vu  arriver  plus  d’une  fois , même 
dans  des  concours  de  force  supérieure. 

A sa  partie  inférieure  , l’artère  gagnant  la  ligne 
médiane  passe  sous  la  veine  et  le  nerf,  qui  se  trou- 
vent alors  un  peu  à son  côté  interne.  M.  Lisfrancfait 
à peu  près  sur  la  ligne  médiane , un  peu  plus  en  de- 
hors toutefois,  parce  que  le  jumeau  interne  est  plus 
large  que  l’externe,  une  incision  de  trois  à quatre 
pouces  qui  commence  à quelques  lignes  au  dessous 
du  niveau  de  l’articulation.  La  veine  saphène  externe 
se  présente  sous  la  peau,  on  l’écarte  ; on  divise  à son 
tour  l’aponévrose  ; avec  l’indicateur  on  sépare  les 
muscles  jumeaux,  et  l’on  tombe  sur  le  faisceau  ner- 
voso-vasculaire  dans  les  rapports  que  nous  avons 
signalés.  Ce  procédé,  en  prolongeant  l’incision  plus 
bas,  permettrait  d’arriver  sur  l’arcade  aponévrotique 
du  soléaire,  et  après  l’avoir  divisée,  de  tomber  sur 
l’origine  des  trois  branches  terminales  de  la  po- 
plitée. 

M.  Marchai  couche  le  sujet  sur  le  dos  comme  dans 
le  procédé  de  M.  Joberl,  et  fait  également  fléchir  à 
demi  la  jambe,  reposant  sur  le  lit  par  sa  face  externe. 
Il  reconnaît  le  côté  interne  de  la  masse  musculaire 
qui  limite  en  dedans  et  en  bas  le  triangle  supérieur 
du  creux  poplité,  commence  l’incision  en  ce  point, 
et  la  continue  de  haut  en  bas  en  longeant  ainsi  le 
bord  interne  du  jumeau  interne.  Il  faut  cette  fois 
prendre  garde  de  léser  la  saphène  interne  qui  passe, 
comme  il  a été  dit,  derrière  la  tubérosité  interne  du 
tibia,  mais  quelquefois  se  porte  davantage  en  arrière. 
L’aponévrose,  mise  à nu,  doit  être  divisée  dans  le 
même  sens,  mais  un  peu  plus  en  arrière  que  la  peau, 
afin  de  respecter  les  insertions  tendineuses  de  la 
patte  d’oie  ; on  l’incise  parallèlement  au  bord  posté- 
rieur du  tendon  du  couturier.  Alors  on  porte  le  doigt 
indicateur  entre  le  jumeau  interne  et  le  poplité,  on 
détruit  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  occupe  l’interstice 
musculaire,  et  l'on  arrive  sur  le  faisceau  nervoso- 
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vasculaire;  le  nerf,  qui  esl  plus  en  dedans  dans  l’ex- 
tension, est  porté  un  peu  en  dehors  dans  la  flexion 
et  laisse  les  vaisseaux  à découvert  et  très-accessibles, 
toutefois  à une  assez  grande  profondeur. 

§ II.  RÉGION  DU  GENOU. 

1°  Anatomie  des  plans. 

Les  couches  sont  nombreuses,  ihais  assez  variées. 
On  rencontre  tour  à tour  : 

1°  La  peau  ; 

2°  La  couche  cellulo-adipeuse  sous-cutanée;  au 
devant  de  la  face  antérieure  de  la  rotule  elle  forme 
une  bourse  muqueuse  sous-cutanée  très-considé- 
rable; 

5°  L’aponévrose  d’enveloppe,  très-dense  sur  les 
côtés,  où  elle  envoie  à sa  face  interne  une  cloison 
fibreuse  sur  chacun  des  bords  du  fémur; 

4°  La  quatrième  couche  devient  très-compliquée. 
Au  centre  est  la  rotule  ; sur  les  côtés  la  capsule  fé- 
morale rotulienne,  fortifiée  par  une  portion  de  l’apo- 
névrose du  triceps  ; en  haut  les  muscles  vaste  interne 
et  vaste  externe,  séparés  par  le  tendon  commun  du 
droit  antérieur  et  du  faisceau  moyen  du  triceps  ; en 
bas  la  capsule  fémoro-tibiale  divisée  en  deux  moitiés 
latérales  par  le  ligament  rolulien.  Ce  ligament  est 
appliqué  en  bas  sur  la  tête  du  tibia,  dont  il  esl  séparé 
par  une  petite  bourse  synoviale;  en  haut  il  repose 
sur  un  peloton  adipeux  considérable,  qui  est  inter- 
posé entre  lui  et  la  synoviale  articulaire.  Au  côté 
interne  et  inférieur,  on  trouve  encore  la  terminaison 
des  tendons  des  muscles  couturier,  droit  interne  et 
demi-tendineux,  couchés  sur  la  face  interne  du  tibia 
dont  ils  sont  séparés  par  une  bourse  synoviale,  et 
dont  la  réunion  porte  le  nom  de  patte  d’oie  ; 

5°  Enfin  , dans  l’extension  du  membre,  la  syno- 
viale forme  à peu  près  partout  une  cinquième  cou- 
che; mais  dans  la  flexion  complète  au-dessus  des 
condyles  du  fémur,  on  trouve  simplement  une 
couche  de  tissu  adipeux  tapissante  creux  sus-con- 
dylien  du  fémur. 

Les  artères  de  cette  région  sont  au  nombre  de 
sept  ; les  cinq  artères  articulaires  dont  nous  avons 
vu  les  origines  dans  la  région  précédente;  elles  sont 
toutes  immédiatement  appliquées  sur  les  os  ou  sur 
la  capsule  articulaire , et  sont  d’ailleurs  dans  cette 
région  d’un  calibre  insignifiant  ; la  sixième  est  la 
grande  anastomotique  de  la  cuisse,  dont  les  der- 
niers rameaux  descendent  au  côté  interne  du  genou  ; 
la  septième  , est  la  récurrente  du  genou , très-petite 
branche  de  la  tibiale  antérieure,  qui  remonte  à peu 
près  sur  la  ligne  médiane  et  ne  tarde  pas  à se  perdre 
en  rameaux  plus  petits  encore. 

Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères.  Les  nerfs 
sont  insignifiants. 

2°  Considérations  spèciales. 

Le  genou  présente  une  conformation  fort  diffé- 


rente dans  la  flexion  et  l’extension  : dans  le  premier- 
cas  , la  rotule  fait  saillie  direclement  en  avant  ; sur 
les  côtés  de  celle  saillie  se  voient  deux  gouttières 
longitudinales  qui  répondent  à la  capsule  articulaire  ; 
en  haut  et  en  bas  deux  autres  dépressions  ou  mé- 
plats transverses  qui  répondent  au  tendon  du  droit 
antérieur  et  au  ligament  rotulien.  Dans  la  flexion, 
la  rotule  se  porle  au-dessous  des  condyles,  et  sa 
saillie  regarde  en  bas  ; la  place  qu’elle  occupait  supé- 
rieurement offre,  au  contraire , une  gouttière  mé- 
diane et  deux  saillies  latérales  qui  trahissent  la 
poulie  articulaire  du  fémur. 

En  supposant  le  membre  étendu , c’est  sur  les 
côtés  de  la  rotule  que  l’on  pénètre  le  plus  directement 
dans  l’articulation  , soit  avec  le  bistouri,  soit  avec 
le  trocart.  C’est  là  aussi  qu’on  sent  le  plus  facilement 
la  fluctuation  dans  l’hydarlhrose  ; mais  à cet  égard , 
j’ai  indiqué  récemment  un  moyen  de  reconnaître 
la  fluctuation  dans  celte  articulation  et  dans  plusieurs 
autres,  plus  efficace  que  le  procédé  ordinaire.  J’ap- 
plique le  pouce  sur  un  des  côtés  de  la  rotule  et  l’in- 
dicateur sur  l’autre  côté;  avec  les  mêmes  doigts  de 
l’autre  main  j’embrasse  latéralement  de  la  même 
façon  la  portion  supérieure  de  la  synoviale  ; en  com- 
primant avec  les  deux  doigts  supérieurs,  on  sent  le 
liquide  qui  repousse  les  inférieurs  de  la  manière  la 
plus  manifeste,  et  réciproquement. 

La  bourse  muqueuse  rotulienne  est  fréquemment 
le  siège  d’épanchements  séreux  , sanguins  ou  mélicé- 
riliques  ; on  les  ouvre  sans  inconvénient.  Il  n’est 
pas  facile  d’en  pratiquer  l’ablation  complète,  à 
raison  des  adhérences  qui  unissent  sa  paroi  posté- 
rieure à l’aponévrose  et  au  périoste  de  la  rotule.  Ces 
adhérences,  bien  que  beaucoup  moins  intimes  dans 
l’état  normal , le  sont  assez  cependant  pour  échap- 
per quelquefois  à l’infiltration  qui  envahit  le  reste  du 
membre  inférieur  ; alors  la  rotule  et  le  genou 
paraissent  comme  enfoncés  au  lieu  de  faire  saillie 
en  avant. 

Dans  les  résections  et  les  désarticulations , on  at- 
taque le  genou  par  la  partie  antérieure;  là,  en-effet, 
les  artères  et  les  nerfs  sont  insignifiants,  et  au-des- 
sous de  la  rotule  , le  couteau  n’a  qu’à  diviser  en 
travers  le  ligament  rotulien  pour  entrer  largement 
dans  l’article.  Pour  réséquer  les  extrémités  articu- 
laires, Parle  faisait  une  incision  cruciale  dont  la 
branche  transversale  passait  au-dessus  de  la  rotule; 
mauvais  procédé  de  tout  point.  Moreau  y a substitué 
deux  incisions  latérales  réunies  au-dessous  de  la 
rotule  par  une  incision  transverse,  ce  qui  vaut 
beaucoup  mieux  pour  l’exécution.  Enfin  Syme  a fait 
voir  qu’une  seule  incision  transversale  sous  la  rotule 
suffit  pour  détruire  l’articulation  et  réséquer  la  tête 
du  tibia;  quant  aux  condyles  fémoraux,  on  les  met  à 
découvert  à l’aide  d’une  seconde  incision  à convexité 
supérieure,  rejoignant  la  première  à ses  deux  ex- 
trémités, et  circonscrivant  un  lambeau  elliptique  que 
l’on  enlève  avec  la  rotule. 

Pour  la  simple  désarticulation  , la  première  idée, 
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attendu  la  minceur  des  téguments  antérieurs  , devait 
être  et  a été  en  effet  de  recouvrir  les  condyles  fémo- 
raux avec  un  lambeau  postérieur  ; et  tel  est  encore 
le  procédé  préféré  par  M.  Blandin  ; on  divise  alors  les 
téguments  immédiatement  au-dessous  de  la  rotule, 
et  quelques  chirurgiens  ont  même  conseillé  d’extir- 
per cet  os.  M.  Velpeau,  au  contraire,  adopte  la 
méthode  circulaire , en  sacrifiant  les  muscles  et  ré- 
unissant la  peau  d’avant  en  arrière.  Ce  mode  de 
réunion  m’avait  d’abord  paru  moins  avantageux 
qu'un  autre,  proposé  par  MM.  Sanson  et  Bégin  , qui 
consiste  à rapprocher  les  téguments  d’un  côté  à 
l’autre,  dans  le  but  de  placer  la  cicatrice  dans  l’en- 
foncement qui  sépare  les  condyles  du  fémur  , à l’abri 
de  la  pression  de  la  jambe  de  bois.  Mais  en  gardant 
encore  un  peu  plus  de  peau  en  avant,  comme  fait  M. 
Baudensparla  méthode  ovalaire  , on  reporte  la  cica- 
trice tout  à fait  en  arrière  , au-dessus  du  niveau  de 
la  face  inférieure  des  condyles , à l’abri  de  tiraille- 
ments et  de  pression  d’aucune  espèce  ; l’articulation 
est  beaucoup  mieux  recouverte,  et  la  supériorité 
de  cette  méthode  demeure  à mes  yeux  incontes- 
table. 

§ III.  ARTICULATIONS  DU  GENOU. 

Ces  articulations  sont  au  nombre  de  trois,  savoir: 
celle  de  la  rotule  avec  le  fémur,  celle  du  fémur  et  du 
tibia,  et  enfin  l'articulation  pérouéo-tibiaie  supé- 
rieure. 

1°  Articulation  fémoro-rolulienne.  Elle  ne  res- 
semble à aucune  autre  articulation  régulière  du  corps 
humain.  Développée  au  milieu  d’un  tendon  large  et 
épais  , la  rotule  est  maiulenue  en  place  en  bas  par 
la  terminaison  de  ce  tendon  même,  en  haut  par  une 
réunion  de  muscles  qui  y aboutissent  ; sur  les  côtés 
seulement  on  retrouve  des  tissus  analogues  aux  liga- 
ments proprement  dits.  Ces  diverses  parties  offrent 
il  l’élude  quelques  circonstances  intéressantes  et  qui 
n’ont  pas  été  suffisamment  appréciées  (1). 

La  rotule  est  un  os  à peu  près  triangulaire , à som- 
met inférieur  ; sa  face  interne  est  seule  articulaire  ; 
encore  u’est-elle  pas  tout  entière  encroûtée  de  carti- 
lage, comme  on  le  sait.  Celte  surface  articulaire, 
mesurée  sur  onze  sujets  adultes,  m’a  donné , terme 
moyen,  quinze  lignes  de  hauteur  et  vingt  à vingt- 
une  lignes  de  largeur.  Mais  j’ai  trouvé  unesingulière 
inexactitude  dans  la  description  qu’eu  donnent  les 
auteurs.  Tous  s’accordent  à dire  qu’elle  est  partagée 
en  deux  parties  par  une  crête  saillante  qui  descend 
du  bord  supérieur  de  l’os  vers  son  angle  inférieur  ; 
mais  si  l’on  en  ci  oit  Sabatier  et  Boyer,  la  facette 
externe  est  plus  large  et  plus  profonde  que  l’interne, 
« par  rapport  à l’élévation  et  à la  largeur  plus  con- 
sidérable du  bord  externe  de  la  poulie  cartilagineuse 

(1)  Je  transcris  cette  description  de  mon  Mémoire  sur 
les  luxations  de  la  rotule;  Paris,  Germer  Baillière, 
1856,  et  Gaz.  méd 1856. 


du  fémur.  » M.  H.  Cloquet,  au  contraire  , donne  à la 
facette  interne  plus  d’étendue  et  de  profondeur,  « pour 
s’accommodera  la  disposition  delà  partie  articulaire 
du  condyle  correspondant.  » Ces  deux  assertions, 
bien  qu’opposées,  supposent  au  moins  que  les  deux 
facettes  sont  concaves;  et  Meckel  l’exprime  aussi 
formellement.  J’ai  donc  été  très-surpris  de  ne  trouver 
qu’une  seule  fois  sur  plus  de  30  sujets  cette  double 
concavité.  Elle  existe  à peu  près  constamment  pour 
la  facette  externe  ; mais  la  facette  interne  est  elle- 
même  le  plus  ordinairement  divisée  en  deux  autres 
par  une  saillie  verticale  qui  en  parcourt  toute  la 
longueur.  De  là  résultent , à vrai  dire  , trois  facettes 
rotuliennes,  dont  la  moyenne  seule  appuie  directe- 
ment sur  la  poulie  cartilagineuse  du  fémur,  les  deux 
autres  s’en  écartent  plus  ou  moins.  La  facette  interne 
surtout  s’écarte  tellement  dans  l’extension  et  même 
dans  la  flexion  modérée  de  la  surface  du  fémur,  que 
le  bord  interne  de  la  rotule  en  est  relevé  de  plusieurs 
lignes.  A ne  considérer  que  les  deux  facettes  admises 
par  les  auteurs,  l’interne  serait  donc  plus  large  que 
l’autre  ; je  lui  ai  trouvé  en  général  un  pouce  de  lar- 
geur, tandis  que  l’externe  n’a  guère  que  8 à 9 lignes. 

La  surface  articulaire  du  fémur  n’est  pas  moins 
intéressante  à considérer.  Il  s’en  faut  de  beaucoup 
d’abord  qu’elle  soit  aussi  limitée  que  la  portion  revê- 
tue du  carlilage  diarlhrodial.  Ainsi  la  synoviale  re- 
monte à deux  pouces  au-dessus  de  cette  portion  car- 
tilagineuse , et  s’étend  sur  les  côtés  jusqu’à  la  saillie 
des  tubérosités  du  fémur,  savoir  : à 21  lignes  en 
dedans  et  18  lignes  en  dehors  des  limites  du  cartilage. 
A ne  prendre  même  comme  portion  réellement  arti- 
culaire que  celle  avec  laquelle  la  rotule  est  en  con- 
tact, nous  trouverons  que,  quand  la  jambe  est  dans 
l’extension  complète,  la  rotule  ne  repose  pas,  comme 
-on  le  croit  généralement , sur  la  poulie  cartilagi- 
neuse ; elle  s’élève  de  beaucoup  au-dessus , et  n’est 
plus  en  contact  avec  les  condyles  proprement  dits 
que  dans  une  étendue  de  quatre  lignes  en  dedans  et 
de  neuf  lignes  en  dehors.  Elle  est  donc  presque  en- 
tièrement couchée  sur  une  espèce  de  gouttière  verti- 
cale creusée  sur  la  face  antérieure  du  fémur,  et  que 
j’ai  appelée  creux  sus-condylien.  On  l’aperçoit 
très-bien  sur  un  os  sec  ; il  est  assez  large , un  peu 
plus  profond  que  la  poulie  articulaire,  et  parsemé 
de  trous  béants  assez  volumineux  qui  communiquent 
avec  les  cellules  osseuses.  Mais , sur  un  os  frais  , il 
est  tapissé  par  une  couche  de  tissu  adipeux  que  re- 
couvre la  synoviale.  C’est  sur  ce  creux  que , dans 
l’extension  forcée,  s’applique  presque  toute  la  face 
articulaire  de  la  rotule. 

Nous  avons  vu  que  la  portion  cartilagineuse  du 
condyle  externe  monte  environ  5 lignes  plus  haut 
sur  la  face  antérieure  du  fémur  que  la  portion  cor- 
respondante du  condyle  interne.  Celui-ci  fait  aussi  en 
avant  une  saillie  bien  moins  sensible  que  l’autre  ; et 
cette  circonstance  , jointe  à l’élévation  du  bord  in- 
terne de  la  rotule  , peut  servir  à expliquer  pourquoi 
les  chocs  extérieurs  qui  heurtent  de  ce  côté  agissent 
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sur  la  rotule  avec  plus  de  puissance  et  produisent 
des  déplacements  plus  fréquents  et  plus  étendus. 
C’est  ainsi  que  je  n’ai  pu  trouver  dans  les  annales  de 
l’art  qu’un  seul  cas  de  luxation  complète  en  dedans; 
on  connaît  à la  vérité  un  certain  nombre  de  luxations 
verticales  en  ce  sens  ; mais  ces  singuliers  déplace- 
ments se  rapportent  pour  moi  aux  luxations  incom- 
plètes. 

La  poulie  articulaire  qui  divise  les  deux  condyles 
est  extrêmement  lisse  et  polie  , peu  profonde  d’ail- 
leurs; quant  à sa  largeur,  au-dessous  du  creux  sus- 
condvlien,  on  trouve  d'un  condyle  à l’autre  seule- 
ment 21  lignes, ce  qui  est  aussi  la  largeur  de  la  ro- 
tule. C’est  sur  cette  portion  du  fémur  que  la  rotule 
appuie  quand  la  jambe  est  au  tiers  de  sa  flexion, 
comme  lorsqu’on  est  à cheval  les  pieds  sur  les  étriers. 
Mais , à mesure  qu’on  suit  cette  surface  cartilagi- 
neuse en  bas  et  en  arrière  , on  la  voit  s’élargir  en 
même  temps  que  les  condyles  eux-mêmes;  et  ceux-ci 
s’écartent  tellement  que,  tout  à fait  en  bas , la  lar- 
geur totale  comprise  entre  les  deux  bords  du  carti- 
lage diarlbrodial  atteint  jusqu’à  trois  pouces.  Cet 
espace  ne  sert  pas  tout  entier  à la  rotule;  il  était 
nécessaire  pour  correspondre  aux  condyles  du  tibia. 
La  rotule  n’en  occupe  que  le  milieu,  lorsqu’une  ex- 
trême flexion  de  la  jambe  l’entraîne  en  arrière  ; elle 
enfonce  alors  sa  facette  moyenne  dans  la  grande 
échancrure  qui  sépare  les  deux  condyles;  et  il  est 
assez  curieux  de  noter  que  sa  facette  inleTiie  s’ap- 
plique exactement  à une  faoetle  assez  distincte  du 
condyle  interne  du  fémur,  qui  n’a  point  été  aperçue 
jusqu’ici  par  les  anatomistes. 

Du  plus  liant  degré  d’extension  au  plus  haut  degré 
de  flexion,  la  rotule  ne  parcourt  pas  moins  de  trois 
pouces  de  chemin.  Dès  que  la  jambe  est  arrivée  à la 
demi-flexion,  déjà  elle  est  si  bien  enclavée  dans  l’é- 
chancrure intercondylienne,  que  les  chocs  extérieurs 
ne  sauraient  l’en  déloger;  à mesure  , au  contraire  , 
que  la  flexion  diminue,  elle  revient  sur  des  surfaces 
de  plus  en  plus  planes  et  qui  offrent  moins  d’obsta- 
cles à ses  déplacements. 

On  voit  par  là  que  la  rotule  ne  saurait  être  luxée 
dès  que  la  flexion  est  arrivée  à la  moitié  de  son  éten- 
due; de  même  aussi  alors , dans  une  chute  sur  le 
genou  et  directement  sur  cet  os,  si  la  fracture  arrive, 
elle  sera  jugée  nécessairement  l’effet  du  choc.  L’ac- 
tion musculaire  peut  sans  doute  venir  en  aide  à la 
violence  externe,  et  surtout,  après  la  fracture  opérée, 
écarter  les  fragments  et  déchirer  les  portions  laté- 
rales de  la  capsule , mais  cela  est  rare.  La  contrac- 
tion des  musclps  agit  seule,  au  contraire , soit  dans 
l’extension  complète , soit  dans  la  flexion  commen- 
çante, plus  difficilement  dans  l’extension,  où  les  mus- 
cles n’exercent  qu’une  traction  parallèle  à l’axe  de 
l’os , mais  dans  la  flexion  portée  seulement  au  tiers 
de  son  étendue,  la  rotule  est  dans  une  position  spé- 
ciale qui  favorise  beaucoup  la  fracture.  Elle  n’appuie 
guère  sur  la  poulie  du  fémur  que  par  sa  partie 
moyenne,  sa  base  et  son  sommet  portant  à faux,  les 


muscles  extenseurs  d’un  côté,  le  tendon  rolulien  de 
l’autre,  devenus  obliques  par  rapport  à son  axe  ver- 
tical, tendent  à lui  faire  éprouver  une  inflexion  en 
arrière;  elle  se  brise  alors  par  le  même  mécanisme 
que  nous  cassons  un  bâton  placé  en  travers  sur  le 
genou,  en  agissant  avec  les  deux  mains  sur  ses  deux 
extrémités. 

Dans  une  flexion  forte,  on  avait  pensé  que  la  ro. 
tule  appuyait  par  son  sommet  sur  le  tibia,  par  sa  base 
sur  le  fémur,  la  partie  moyenne  portant  à faux  entre 
ces  deux  os , et  qu’un  choc  extérieur  déterminait 
alors  sa  fracture  par  un  mécanisme  tout  opposé  ; 
Boyer  a déjà  réfuté  cette  théorie  ; en  effet , jamais  la 
rotule  n’est  en  contact  avec  le  tibia  , et  nous  venons 
de  voir  qu'elle  appuie  directement  sur  les  deux  con- 
dyles du  fémur. 

La  plus  grande  largeur  du  fémur  ne  se  trouve 
point  encore  entre  les  limites  les  plus  inférieures  de  ses 
condyles;  sur  leurs  faces  extérieures  s’élèvent  deux 
tubérosités  qui  donnent  attache  aux  ligaments  arti- 
culaires; entre  ces  tubérosités  la  largeur  définitive  du 
fémur  est  de  trois  pouces  quatre  lignes  à trois  pouces 
six  lignes;  ces  mesures  varient  d’ailleurs  un  peu, 
comme  on  le  présume  , selon  que  le  genou  est  large 
ou  effilé. 

Les  faces  extérieures  des  condyles  où  se  voient 
les  tubérosités,  offrent  une  notable  différence:  celle 
du  condyle  externe  est  presque  perpendiculaire  lors- 
qu’on examine  le  fémur  couché  sur  sa  face  posté- 
rieure; c’est  qu’en  effet  ce  condyle  s’élargit  assez 
peu  en  arrière  en  comparaison  de  l’autre.  Celui-ci  se 
développant  beaucoup  plus,  sa  face  extérieure  est 
fort  oblique  en  bas  et  en  dedans.  11  en  résulte  que, 
si  dans  la  luxation  complète  en  dehors  la  rotule  ap- 
pliquée sur  la  face  externe  du  condyle  semble  à peu 
près  placée  de  champ  , il  n’en  saurait  être  ainsi  dans 
la  luxation  complète  en  dedans , où  la  rotule  devrait 
garder  une  position  oblique  et  même  presque  hori- 
zontale. Du  reste,  la  synoviale  s’étendant  latérale- 
ment jusqu’à  ces  deux  tubérosités,  il  en  résulte  un 
fait  assez  singulier  dans  l’histoire  des  luxations,  c’est 
que,  quelque  complet  que  soit  le  déplacement,  la  ro- 
tule ne  cesse  jamais  d'être  en  contact  avec  la  syno- 
viale, 

La  rotule  est  retenue  en  place  par  divers  moyens; 
elle  est  fixée  au  tibia  par  la  continuation  du  tendon 
dans  lequel  elle  se  développe,  et  en  partie  par  la  cap- 
sule articulaire;  au  fémur  par  la  capsule  et  un  liga- 
ment particulier;  plus  par  les  diverses  portions  du 
triceps;  enfin  à l’os  iliaque  par  le  muscle  droit  anté- 
rieur. 

Le  tendon  ou  ligament  rolulien,  inséré,  comme  on 
sait , à la  tubérosité  tibiale  , offre  une  longueur  de 
24  à 27  lignes  ; et  cette  variation  , qui  est  quelque- 
fois portée  beaucoup  plus  loin  , explique  alors  com- 
ment la  rotule  passe  par-dessus  les  saillies  latérales 
de  la  poulie  fémorale  , et  se  luxe  en  dedans  ou  en 
dehors  sans  rompre  la  capsule.  Mais  il  y a dans  ces 
cas  un  allongement  anormal  du  ligament  ; dans  l’état 
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naturel,  il  s’oppose  à tout  déplacement  de  ce  genre. 
Il  est  d’ailleurs  fortement  uni  sur  les  côtés  à la  cap- 
sule articulaire. 

Cette  capsule , qui  enveloppe  toute  l’articulation 
du  genou  , peut  être  divisée  par  la  pensée  en  deux 
portions  : l’une  qui  s’étend  du  fémur  au  tibia  et  ne 
sert  en  rien  à la  rotule  ; l’autre  qui , des  bords  laté- 
raux de  la  rotule,  va  se  rendre  à la  fois  au  tibia, 
aux  tubérosités  du  fémur  et  aux  aponévroses  de  ter- 
minaison des  muscles  vaste  interne  et  vaste  externe, 
avec  lesquelles  elle  se  confond.  On  la  trouve  d’ail- 
leurs composée  de  fibres  qui  vont  dans  toutes  ces 
directions,  mais  tellement  entrelacées  et  confusément 
mêlées,  que  son  tissu  est  inextricable. 

La  portion  qui  va  de  la  rotule  au  tibia  n'offre  rien 
à noter.  Celle  qui  va  de  la  rotule  au  fémur  présente 
ceci  de  remarquable,  que  presque  toutes  ses  attaches 
semblent  aboutir  aux  tubérosités  de  cet  os.  Chaque 
tubérosité  figure  donc  à peu  près  un  centre  immobile 
autour  duquel  tourne  la  rotule , la  portion  cartilagi- 
neuse des  condyles  figurant  la  circonférence.  La 
capsule  est  assez  longue  pour  permettre  ce  mouve- 
ment circulaire,  mais  trop  peu  pour  en  permettre 
d’autres  bien  étendus.  Cependant,  dans  celle  arlicula.- 
lion  comme  dans  toutes  les  autres,  il  y a des  posi- 
tions où  les  ligaments  sont  plus  ou  moins  relâchés  ; le 
plus  grand  relâchement  a lieu  pour  ceux  de  la  rotule 
dans  l’extension  complète  de  la  jambe  ; et  il  est  assez 
remarquable  que  la  portion  roluhenne  de  la  capsule 
soit  dans  une  sorte  d’antagonisme  à cet  égard  avec  sa 
portion  tibiale,  qui  se  relâche,  comme  on  le  sait, 
dans  la  flexion.  Dans  l’extension  donc,  on  peut  faire 
exécuter  quelques  mouvements  latéraux  à la  rotule  ; 
mais  jamais,  dans  une  articulation  saine,  c.  s mouve- 
ments ne  vont  assez  loin  pour  permettre  la  luxation 
soit  complète  soit  incomplète.  De  lâ  ce  corollaire 
important , cpie  dans  toute  luxation  latérale  de  la 
rotule,  il  doil  y avoir  rupture  plus  ou  moins  étendue 
de  la  capsule.  Si  même  on  examine  ce  qui  a lieu 
quand , la  jambe  étant  bien  étendue  et  les  muscles 
relâchés  , on  essaye  de  pousser  la  rotule  en  dehors , 
par  exemple,  on  verra  que  les  deux  moitiés  latérales 
de  la  capsule  y opposent  une  résistance  combinée;  la 
moitié  interne , parce  qu’elle  est  étendue  autant 
qu’elle  peut  l'être  sur  le  r.ondyle  interne  ; la  moitié 
externe,  parce  qu’elle  est  tendue  de  son  côté  par  le 
bord  externe  de  l’os,  porté  en  avant  en  même  temps 
qu’en  dehors  par  une  espèce  de  bascule.  Il  est  donc 
probable  que  les  deux  portions  du  ligament  capsu- 
laire doivent  souffrir  quelque  lésion,  cependant  la  plus 
grande  déchirure  sera  toujours  alors  pour  la  moitié 
interne. 

Cette  portion  interne  de  la  capsule  est  un  peu  plus 
étendue  que  l’autre,  mais  sans  rien  ajouter  à la  mo- 
bilité de  la  rotule  ; cela  lient  en  effet  seulement 
à la  plus  grande  distance  qui  sépare  de  cet  os  la  tu- 
bérosité interne  du  fémur  ; la  différence  est  de  5 à 4 
lignes. 

Au-dessous  de  celte  capsule  on  trouve  une  seconde 


Couche  de  fibres  ligamenteuses  bien  distinctes,  mais 
rares,  éparses,  sans  direction  constante.  Il  faut  en 
excepter  cependant  un  faisceau  assez  fort  qui,  de  la 
tubérosité  fémorale  externe,  se  rend  directement  au 
bord  de  la  rotule.  On  peut  le  sentir  sous  la  peau 
même,  en  cherchant,  la  jambe  étendue,  à pousser 
la  rotule  en  dehors.  A part  la  tension  générale  de  la 
capsule  , on  sentira  comme  une  corde  isolée  tendue 
entre  les  deux  points  indiqués,  et  quelquefois  assez 
forte  pour  être  sensible  â la  vue  même.  Weitbrechl , 
Sabatier , Boyer , Meckel , M.  Cloquet , ne  paraissent 
pas  avoir  connu  ce  ligament;  et  je  m’étais  déjà 
empressé  de  démontrer  cette  découverte  à plusieurs 
de  mes  confrères  , lorsque  j’ai  rencontré,  dans  le 
Traité  d’ Anatomie  de  M.  Cruveilhier,  quelques 
lignes  qui  m’enlèvent  toute  priorité  à cet  égard,  mais 
qui  du  moins  constatent  d’une  manière  formelle 
l’existence  de  ce  faisceau,  qu’on  peut  appelcr/ewwo- 
rotnlien. 

Enfin  la  rotule  est  fixée  en  haut  par  plusieurs 
muscles.  Le  droit  antérieur,  inséré  à l’épine  iliaque 
inférieure,  offre  ceci  à noter  que  sa  direction  croise 
pour  ainsi  dire  en  forme  d’X  la  direction  du  fémur. 
Ainsi  en  bas  il  incline  un  peu  du  côté  externe  de  l’os  ; 
plus  haut  il  est  à peu  près  couché  sur  la  même  ligne  ; 
en  haut  il  est  tout  à fait  en  dedans.  Cette  remarque 
trouvera  son  application  plus  tard. 

Le  triceps  s’attache  au  fémur  et  se  divise  en  trois 
centres,  dont  l’externe  est  sans  contredit  le  plus  long, 
le  plus  épais  et  le  plus  fort.  Outre  cette  circonstance 
qui  explique  déjà  la  plus  grande  fréquence  des 
luxations  en  dehors  par  l’action  musculaire,  il  en  est 
d’autres  qui  tendent  aussi  à les  favoriser.  La  rotule 
est  tirée  en  haut  spécialement  par  le  droit  antérieur 
qui  suit  à peu  près  l’axe  de  la  cuisse.  Or , le  vaste 
interne , à raison  de  l’inclinaison  connue  du  fémur 
en  dehors,  n’agit  presque  que  dans  la  direction  du 
droit  antérieur , tandis  que  le  faisceau  moyen  , mais 
surtout  le  vaste  externe,  attirent  bien  plus  fortement 
la  rotule  en  dehors  à raison  de  sa  direction  oblique 
en  bas  et  en  dedans. 

Toutefois  en  accordant  à cette  disposition  des 
muscles  une  certaine  valeur , je  suis  loin  de  lui  attri- 
buer autant  d’importance  que  quelques  chirurgiens  ; 
et,  pour  expliquer  la  luxation  accidentelle  en  dehors 
par  l’action  musculaire,  il  m’a  paru  nécessaire  d’in- 
voquer une  contraction  brusque  et  spasmodique  li- 
mitée au  vaste  externe.  M.  Robert  a combattu  cette 
idée.  « La  jambe  formant  avec  la  cuisse  un  angle 
obtus  saillant  en  dedans , dit-il , le  ligament  rotu- 
lien  qui  est  placé  suivant  l’axe  de  la  jambe,  et  la  ré- 
sultante de  l’action  des  muscles  triceps  et  droit  anté- 
rieur qui  répond  à l’axe  de  la  cuisse,  forme  également 
un  angle  obtus.  Pendant  la  contraction  des  muscles 
extenseurs,  la  rotule  doil  donc  nécessairement  être 
portée  plus  ou  moins  en  dehors,  suivant  la  résultante 
de  ces  deux  lignes  obliques.  Une  expérience  bien 
simple  , et  que  j’ai  souvent  répétée,  m’a  prouvé  que 
les  choses  se  passent  ainsi.  Lorsque  l’on  place  la 
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main  sur  la  rotule  d’un  individu  maigre  et  bien  mus- 
clé et  qu’on  lui  fait  contracter  brusquement  les  mus- 
cles extenseurs,  on  sent  la  rotule  se  porter  manifes- 
tement en  dehors.  Or , chez  quelques  personnes,  j’ai 
trouvé  ce  mouvement  si  étendu  , qu’il  m’a  paru  hors 
de  doute  qu’une  contraction  musculaire  instantanée 
et  violente  pût  luxer  la  rotule  en  dehors.  Toutefois, 
j’ajouterai  qu’un  peu  d’étroitesse  des  condyles  fémo- 
raux ou  de  laxité  du  ligament  rotulien  , ou  qu’une 
cambrure  trop  prononcée  de  la  jambe,  m’a  plusieurs 
fois  paru  coïncider  avec  ce  déplacement  très-étendu 
de  la  rotule,  dans  les  expériences  que  j’ai  faites.  » 

Je  ne  saurais  être  de  cet  avis.  Il  ne  s’agit  d’abord 
ici  que  de  luxations  accidentelles,  c’est  à dire  avec 
rupture  de  la  capsule  , et  c’est  celte  capsule  qu’il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue.' Faites  agir  ensemble  tous  les 
muscles  extenseurs,  le  ligament  rotulien  supportera 
dans  tous  les  cas  le  principal  effet  ; il  sera  rompu  s’il 
doit  y avoir  rupture.  Comme  c’est,  au  contraire,  la 
portion  latérale  interne  de  la  capsule  qui  est  déchi- 
rée en  premier  lieu  dans  la  luxation  en  dehors , il 
faut  chercher  une  puissance  qui  agisse  sur  ce  point 
spécial , et  je  n’en  vois  pas  d’autre  que  le  vaste  ex- 
terne. C’est  donc  à une  contraction  brusque  du  vaste 
externe  que  j’attribue  les  luxations  en  dehors , et  le 
vaste  interne  joue  quelquefois  le  même  rôle  dans  les 
luxations  verticales  en  dedans.  M.  Robert  n’a  pas  fait 
attention  aussi  que,  dans  un  genou  bien  conformé  , 
jamais  la  résultante  de  la  direction  du  ligament  rotu- 
lien et  de  l’action  des  muscles  ne  s’écarte  assez  de  la 
poulie  articulaire  pour  porter  la  rotule  en  dehors  du 
condyle  externe.  L’erreur  des  auteurs  vient  de  ce 
qu’ils  érigent  en  cause  efficiente  de  la  luxation  ce  qui 
n’en  est  tout  au  plus  qu’une  prédisposition  fort  lé- 
gère. En  suivant  leur  théorie,  les  femmes  seraient 
bien  plus  sujettes  à la  luxation  en  dehors  que  les 
hommes  ; et  ceux  qui  onl  le  genou  tourné  en  dedans, 
par  exemple,  tous  les  individus  atteints  d’une  luxation 
iliaque  du  fémur,  ne  pourraient  y échapper.  L’expé- 
rience ne  montre  pas  pourtant  qu’ils  y soient  plus 
sujets  que  les  autres. 

Boyer  a surtout  insisté  sur  la  nécessité  d’une  con- 
formation vicieuse  du  genou  pour  la  production  des 
luxations  spontanées  de  la  rotule , et  M.  J.  Guérin  a 
voulu  aussi  faire  prévaloir  celte  théorie.  « J’ai  ob- 
servé , dit-il,  que  la  déviation  des  genoux  en  dedans, 
portée  à un  haut  degré , est  fréquemment  accompa- 
gnée de  luxation  de  la  rotule  en  dehors  (1).  » Je 
pense  que  l’observateur  se  fût  exprimé  plus  j ustement 
s’il  avait  dit  que  la  luxation  en  dehors  est  fréquem- 
ment, et  même  toujours  après  un  certain  temps, 

(1)  Gaz.méd.,  1836,  p.  434  ; note.  — On  lit  dans  cette 
note  que  je  regardais  les  luxations  spontanées  de  la  rotule 
comme  impossibles.  C’était  m’attribuer  gratuitement  une 
opinion  absurde.  J’avais  dit  seulement,  contre  l’opinion 
de  Boyer,  et  je  maintiens  eiioore  que,  dans  quelque  con- 
formation du  genou  qu’on  puisse  imaginer,  la  luxation 
spontanée  est  impossible  sans  relâchement  des  liga- 
ments■ 
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accompagnée  de  déviation  du  genou  eh  dedans.  Il  ne 
faut  pas  prendre  un  phénomène  consécutif  de  la 
luxation  pour  sa  cause.  Sans  doute  la  déviation  du 
genou  en  dedans  favorise  le  retour  de  la  luxation 
spontanée  quand  une  fois  elle  a eu  lieu  ; mais  pour 
la  produire  d’abord  , je  dis  que  c’est  à peine  si  cette 
circonstance  peut  passer  pour  une  légère  prédisposi- 
tion. La  véritable  cause  de  la  luxation  spontanée,  et 
l’essence  même  de  la  maladie , c’est  le  relâchement 
des  ligaments  ; et  la  déviation  du  genou  y contribue 
véritablement  à peine  pour  quelque  chose.  J’ai  vu  un 
grand  nombre  de  rachitiques,  vieux  et  jeunes,  ayant 
les  genoux  déviés  en  dedans  à un  très-haut  degré  ; 
lorsqu’il  n’y  avait  pas  eu  une  cause  spéciale  de  relâ- 
chement de  ligaments , la  rotule  restait  fermement 
assujettie  dans  sa  place.  Au  contraire,  dans  la  con- 
formation du  genou  la  plus  naturelle,  la  luxaüon  est 
inévitable  dès  que  les  ligaments  sont  relâchés. 

Dans  les  luxations  complètes  de  la  rotule  , soit  eh 
dedans  soit  en  dehors,  la  résistance  des  muscles  est 
l’obstacle  capital  à la  réduction.  Valentin  a indiqué 
la  meilleure  manière  de  la  raccourcir,  en  étendant  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  fléchissant  la  cuisse  sur  le 
bassin.  Mais  dans  lesluxations  obliques  ou  de  «liamp, 
il  y a un  tout  autre  obstacle  que  j’ai  signalé  le  pre- 
mier : la  rotule  est  engagée  à la  manière  d’un  coin 
par  son  bord  interne  ou  externe  dans  le  creux  sus- 
condylien  ; et , dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , 
]a  réduction  présente  des  difficultés  presque  insur- 
montables. Dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Coze  eut 
l’idée  de  fléchir  la  jambe  fortement  sur  la  cuisse  , et  il 
réussit  ; mais  sans  savoir  comment  il  avait  réussi.  11 
pensait  que  la  rotule  était  de  champ  sur  la  poulie  ar- 
ticulaire du  fémur,  et  que  par  la  flexion  de  la  jambe 
il  écarterait  les  condyles  du  fémur  de  ceux  du  tibia  , 
ce  qui  formerait  un  vide  plus  grand  dans  lequel 
la  rotule  pourrait  se  loger  plus  aisément  et  deve- 
nir plus  libre , plus  mobile,  quoique  les  téguments 
fussent  encore  plus  tendus.  Nous  avons  vu  qu’en 
quittant  la  poulie  du  fémur,  la  rotule  s’engage  aus- 
sitôt entre  les  condyles  du  même  os,  et  si  elle  s’y 
engageait  par  l’un  de  ses  bords,  nulle  puissance  ne 
serait  capable  de  la  redresser.  Les  rapports  de  la  ro- 
tule luxée  étant  mal  connus , toutes  les  manœuvres 
de  réductions  ne  pouvaient  qu’être  niai  raisonnées; 
en  fixant  d’une  manière  exacte  le  siège  de  la  luxa- 
tion , j’ai  élevé  le  procédé  de  M.  Coze  au  rang  d’une 
méthode  rationnelle  (2). 

(2)  Dans  mon  mémoire  déjà  cité,  j’avais  cru  devoir 
céder  la  priorité  sur  tous  ces  points  à M.  Herbert  Mayo  ; 
c’était  une  erreur  que  je  suis  en  mesure  de  rectifier. 
M.  H.  Mayo,  à qui  j’avais  demandé  une  observation  par 
lui  publiée  en  1828,  me  répondit  en  1834  en  me  donnant 
de  mémoire  les  détails  de  son  observation.  Or,  ceci  est 
un  exemple  pour  tous  les  chirurgiens  du  peu  de  foi  que 
méritent  les  faits  confiés  uniquement  à la  mémoire; 
d’après  la  lettre  de  M.  Mayo,  il  avait  bien  vraiment  ob- 
servé une  luxation  oblique  et  incomplète  de  la  rotule  , 
bien  vraiment  fait  mes  expériences  et  découvert  ma  mé- 
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Dans  les  fractures  transversales  de  la  rotule  avec 
rupture  de  la  capsule  en  travers,  le  fragment  supé- 
rieur est  attiré  en  haut  par  les  muscles,  et  la  position 
indiquée  par  Valentin  ne  suffit  pas  pour  le  rapprocher 
exactement  de  l’inférieur.  On  a imaginé  de  les  ra- 
mener l’un  vers  l’autre  à l’aide  de  bandes  ou  de 
courroies,  dont  on  applique  le  plein  au-dessus  du 
bord  supérieur  et  au-dessous  du  sommet  de  la  rotule, 
et  dont  les  extrémités  sont  tirées  en  sens  contraire; 
tels  sont  les  appareils  de  Desault,  de  Boyer,  etc.  Ces 
appareils  doivent  produire  et  produisent  en  effet  un 
déplacement  particulier,  sur  lequel  l’anatomie  m’a- 
vait donné  l’éveil,  et  que  j’ai  constaté  depuis  sur 
plusieurs  malades  et  même  dans  une  autopsie.  La 
courroie  supérieure  enfonce  le  tendon  rolulien  et  la 
base  de  la  rotule  à laquelle  il  s’insère  dans  le  creux 
sus-condylien  ; il  en  résulte  que  l’autre  bout  du  frag- 
ment supérieur  se  relève  sur  le  bord  de  la  poulie 
fémorale.  De  même  la  courroie  inférieure  déprime  le 
ligament  rolulien  dans  cet  angle  que  laissent  entre 
eux  le  fémur  et  le  tibia,  et  qui  n’est  occupé  que  par 
un  paquet  adipeux;  l’aulre  bout  du  fragment  infé- 
rieur est  également  soulevé  par  la  poulie  du  fémur, 
et  les. deux  fragments  s’inclinent  l’un  et  l’autre  en 
avant  de  manière  à former  d’abord  en  ce  sens  une 
double  saillie  désagréable,  et  ensuite  à s’écarter  da- 
vantage en  avant  qu’en  arrière.  Le  traitement  des 
fractures , qui  paraît  généralement  si  lumineusement 
éclairé,  est  en  beaucoup  de  points  aussi  obscur  que 
le  traitement  des  luxations. 

Y a-t-il  quelque  moyen  de  rapprocher  les  deux 
fragments  de  la  rotule  sans  leur  faire  opérer  celte 
inclinaison  ? Jusqu’à  présent  je  n’en  conçois  pas 
d’autre  qu’une  sorte  de  suture  établie  par  un  instru- 
ment spécial.  Ce  serait  une  double  érigne  implantée 
dans  le  tendon  rolulien  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  l’os,  et  une  autre  implantée  dans  le  ligament  au- 
dessous  du  sommet  de  la  rotule;  ces  deux  érignes 
faisant  suite  à deux  plaques  d’acier  jouant  l’une  sur 
l’autre,  et  pouvant  être  rapprochées  et  fixées  au 
moyen  d’une  vis  de  pression.  Ce  moyen  suscitera 
d’abord,  et  inévitablement,  des  répugnances  et  des 
objections  qui  ont  besoin  d’être  convenablement  ap- 
préciées ; je  me  borne  pour  le  moment  à cette  simple 
indication. 

2°  Articulation  fémoro-tibiale.  Constituée  par 
l’extrémité  inférieure  du  fémur  et  l’extrémité  supé- 
rieure du  tibia. 

thode.  J’ai  trouvé  plus  tard , à la  bibliothèque  de  la 
Faculté,  un  volume  du  London  medical  Gazelle  où  l’ob- 
servation avait  été  publiée  toute  fraîche  en  1828  ; c’est 
une  luxation  complète  en  dehors  ; le  texte  est  parfaite- 
ment clair  ; et  deux  gravures  en  bois  sont  là  pour  confir- 
mer le  texte.  Je  reprends  donc  et  mes  expériences , et 
ma  méthode  et  ma  priorité.  Quant  au  procédé  de 
M.  Mayo,  appliqué  aux  luxations  complètes,  j’avoue 
que  je  ne  comprends  pas  qu’il  ait  pu  réussir.  Il  a été 
d’ailleurs  essayé  quelque  temps  après  à Londres  pour  une 
luxation  du  même  genre , et  il  a complètement  échoué. 


L’extrémité  inférieure  du  fémur  présente  en  avant 
et  sur  la  ligne  moyenne  la  poulie  exclusivement  des- 
tinée à la  rotule;  en  bas,  ep  arrière  et  sur  les  côtés, 
deux  saillies  dont  on  a comparé  la  courbe  à celle 
d’une  spirale,  qui  portent  spécialement  le  nom  de 
condyles  et  qui  jouent  sur  la  tête  du  tibia.  De  ces 
deux  condyles,  l’interne  se  prolonge  moins  en  avant 
que  l’externe;  mais  en  revanche  beaucoup  plus  en 
bas  et  en  arrière.  Chez  un  adulte  bien  développé, 
chaque  condyle,  mesuré  d’arrière  en  avant  jusqu’au 
rebord  correspondant  de  la  poulie  fémorale,  présente 
deux  pouces  et  demi  à peu  près  d’épaisseur. 

L’extrémité  supérieure  ou  la  tête  du  tibia,  présente 
en  haut  deux  surfaces  articulaires  concaves  connues 
sous  le  nom  de  condyles  du  tibia;  l’interne,  plus 
profonde  que  l’autre,  est  ovale  d’avant  en  arrière  ; 
l’externe,  un  peu  plus  oblique  en  bas  et  en  dehors,  a 
une  forme  à peu  près  circulaire.  Les  condyles  sont 
séparés  par  l’épine  du  tibia,  apophyse  à large  base, 
plus  rapprochée  de  la  partie  postérieure  de  l’os  que 
de  l’antérieure,  surmontée  de  deux  tubercules,  et  of- 
frant en  avant  et  en  arrière  deux  enfoncements  iné- 
gaux qui  donnent  attache  aux  fibro  cartilages  semi- 
lunaires  et  aux  ligaments  croisés  de  l’articulation. 
Au-dessous  de  la  surface  articulaire,  on  trouve  l°en 
avant  une  surface  triangulaire  inclinée  en  bas  et  en 
avant  et  terminée  par  une  tubérosité  à laquelle  s’at- 
tache, dans  une  étendue  de  6 à 8 lignes,  le  ligament 
rolulien  ; 2°  en  arrière  une  échancrure  plus  ou  moins 
profonde;  3°  sur  les  côtés  deux  éminences  qui  sont 
les  tubérosités  latérales  du  tibia,  dont  l’interne  est 
plus  prononcée  que  l'externe.  Mais  celle-ci  offre  une 
facette  articulaire  sur  laquelle  s’applique  la  tête  du 
péroné.  * 

Le  tibia,  mesuré  d’avant  en  arrière  au  niveau  de 
sa  tubérosité  antérieure,  a environ  deux  pouces  et 
demi  comme  le  fémur.  Il  semble  résulter  de  là,  au 
premier  abord,  que,  dans  les  luxations  complètes  en 
avant  ou  en  arrière,  l’épaisseur  totale  du  genou, 
non  compris  celle  de  la  rotule  et  des  parties  molles, 
devrait  aller  à cinq  pouces;  mais  il  n’en  est  pas  tout 
à fait  ainsi.  L’épaisseur  de  chaque  os  n’est  si  grande 
qu’en  certains  poiifls  fort  restreints;  de  plus,  le  fé- 
mur luxé  en  avant  sur  le  tibia  ne  dépasse  point  la 
tubérosité  rolulienne,  et  peut  s’appuyer  sur  loule  la 
portion  du  tibia  qui  déborde  ses  condyles  en  avant 
et  qui  n’est  point  articulaire;  et  d’après  l’expérience 
directe  sur  le  cadavre,  une  ligne  tirée  horizontale- 
ment de  la  saillie  antérieure  du  condyle  fémoral 
externe,  au  niveau  delà  saillie  de  la  tête  du  péroné, 
donne,  dans  l’état  normal,  y compris  les  téguments, 
environ  trois  pouces  ; dans  la  luxation  complète, 
4 pouces  2 à 4 lignes  pour  les  os,  ce  qui  fait  au 
moins  4 pouces  et  demi  avec  les  parties  molles  ; en 
sorte  qu’on  peut  établir  en  règle  générale,  que  la 
luxation  complète  augmente  de  moitié  l’espace  com- 
pris entre  ces  deux  points  dans  l’état  normal.  Du  côté 
interne,  j’ai  trouvé  la  distance  du  rebord  antérieur 
du  condyle  fémoral  à la  saillie  postérieure  de  la  ca- 
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vilédu  libia,  prise  avec  un  compas  d’épaisseur,  seu- 
lement de  deux  pouces  et  demi  dans  l’état  normal  ; 
de  quatre  pouces  environ  dans  la  luxation  complète. 
La  proportion  est  A peu  près  la  même  que  du  côté 
externe,  seulement  avec  six  lignes  en  moins  envi- 
ron, qui  représentent  la  saillie  du  péroné  au  côté  ex- 
terne. 

Delà  se  lire  un  caractère  différentiel  sans  réplique 
pour  décider  si  la  luxation  esL  complète  ou  incom- 
plète. Dans  la  luxation  incomplète , l’épaisseur  nor- 
male de  l’articulation  n’augmente  que  d’un  quart, 
c’est-à-dire  qu’elle  monte  à 3 pouces  9 lignes  en  de- 
hors , 3 pouces  3 lign.es  en  dedans  ; et  les  différences 
sont  assez  notables  pour  qu’une  erreur  de  mesure  de 
deux  ou  trois  lignes,  en  plus  ou  en  moins , ne  puisse 
introduire  de  confusion.  J’insiste  toutefois  sur 
un  point  d’une  grande  importance  pour  être  bien 
sûr  du  résultat  : c’est  qu’il  ne  faudra  pas  confondre 
la  saillie  de  la  rotule,  essentiellement  mobile  et 
variable,  avec  les  saillies  fixes  des  condyles  du 
fémur. 

Dans  les  luxations  en  avant , l’épaisseur  se  mesu- 
rant de  la  tubérosité  antérieure  du  libia  , augmente 
bien  plus  que  dans  les  précédents  ; pour  la  luxation 
incomplète  , j’ai  trouvé  la  saillie  des  condyles  fémo- 
raux en  arrière  variant  de  14  à 18  lignes;  pour  la 
complète,  le  compas  d’épaisseur  ayant  une  branche 
sur  la  tubérosité  tibiale  et  l’autre  sur  la  face  posté- 
rieure du  condyle  fémoral  interne  qui , ainsi  qu’il  a 
été  dit,  proémine  plus  que  l’autre  en  arrière  , mesu- 
rait 5 pouces  et  quelques  lignes. 

Cette  différence  de  saillie  des  condyles  fémoraux 
en  arrière  et  en  avant , entraîne  une  conséquence 
assez  importante  à connaître,  quand  la  luxation 
complète  du  libia  en  avant  s’accompagne  d’un  che- 
vauchement de  18  lignes  et  plus.  Le  condyle  externe, 
qui  proémine  davantage  en  avant,  se  trouve  alors 
opposé  à la  tète  du  péroné,  qui  le  rejette  beaucoup 
plus  en  arrière  que  l’interne;  et  conséquemment  la 
jambe  exécute  un  mouvement  de  rotation  qui  porte 
très-sensiblement  la  pointe  du  pied  en  dedans.  Ce 
symptôme  a aussi  été  noté  sur  le  vivant  par  plusieurs 
observateurs  (1). 

Les  ligaments  sont  nombreux  et  compliqués.  11 
faut  mentionner  d’abord  les  fibro  cartilages  inter- 
articulaires  ou  semi-lunaires,  disposés  à la  circonfé- 
rence des  cavités  tibiales,  mais  seulement  dans  les 
deux  tiers  extérieurs.  Insérés  par  leurs  extréiniiés 
en  avant  et  en  arrière  de  l'épine  du  libia,  l’interne 
est  uni  en  outre  par  son  bord  convexe  au  ligament 
latéral  interne , et  se  continue  par  son  extrémité 
antérieure  avec  le  ligament  croisé  antérieur;  l’externe 
donne  aussi,  par  son  bord  convexe,  des  points 
d’attache  aux  faisceaux  postérieurs  du  ligament  la- 
téral externe , et  se  continue  par  son  extrémité  pos- 

(1)  Malgaigne  , Lettre  à M.  Velpeau  sur  les  luxations 
fémoro-tibiales  ; Archives  gétiér.  de  mêd. , avril  et 

juin  1837. 
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térieure  avec  un  des  deux  faisceaux  du  ligament 
croisé  postérieur. 

Ces  fibro-cartilages  peuvent-ils  se  déplacer?  Pour 
cela  il  faudrait  évidemment  une  rupture  de  leurs  at- 
taches, et  il  en  était  ainsi  sur  une  pièce  pathologique 
dont  le  docteur  Reid  a donné  la  description.  Plusieurs 
chirurgiens  ont  pensé  que  l’affection  décrite  par 
Hey,  sous  le  titre  d & Dérangement  interne  de  l’ar- 
ticulation du  genou,  et  par  sir  A.  Cooper  sous 
celui  de  Luxation  partielle  du  fémur  sur  les  car- 
tilages semi-lunaires , était  un  déplacement  de  ce 
genre;  ainsi  M.  Velpeau  en  traite  sous  le  nom  de 
Luxation  des  fibro-carlilages  semi-lunaires  ; et 
dans  un  autre  endroit,  il  parait  si  incertain  de  sa 
nature,  qu’il  se  demande  si  ce  ne  serait  pas  une  va- 
riété de  cartilage  mobile  donl  on  n’a  pu  constater  la 
présence  à l’extérieur  (2).  C’est  là  assurément  un  des 
exemples  les  plus1  frappants  de  la  confusion  que  les 
mots  apportent  dans  l’intelligence  des  choses;  il  ne 
s’agit , en  effet , que  d’une  simple  luxation  incom- 
plète du  fémur  sur  le  libia  , produite  par  un  relâche- 
ment de  tous  les  ligaments,  et  tout  à fait  analogue 
aux  déplacements  occasionnés  par  la  même  cause 
dans  les  autres  articulations. 

Les  ligaments  latéraux  sont  très-forts.  L’externe 
descend  de  la  tubérosité  externe  du  fémur  jusqu’à  la 
partie  externe  de  la  tête  du  péroné,  qu’il  embrasse  ; 
l’interne  va  de  la  tubérosité  fémorale  interne  à la 
partie  supérieure  du  bord  et  de  la  face  interne  du 
libia.  Cette  longueur  a quelque  chose  d’étrange  dont 
je  ne  peux  pénétrer  la  cause  ; il  en  résulte  qu’ils  ne 
sont  pas  immédiatement  appliqués  sur  la  synoviale  , 
et  que  les  vaisseaux  articulaire^  inférieurs  passent 
entre  eux  et  les  os  ; il  en  résulte  aussi  qu’ils  s’oppo- 
sent moins  aux  déplacements  du  genou  qu’on  ne  le 
croirait  en  examinant  leur  force.  Enlevez  tous  les 
ligaments  du  coude,  à part  les  latéraux,  tout  dépla- 
cement sera  impossible  ; au  genou  , il  est  possible 
d’oblenirdes  luxations  complètes.  C’est  probablement 
après  les  avoir  ainsi  isolés  que  M.  Blanchard  a opéré 
des  luxations  complètes  du  tibia  en  arrière;  il  a vu 
alors  les  ligaments  latéraux  décrire  un  quart  de  cer- 
cle et  prendre  une  direction  horizontale  d’un  point 
d’insertion  à l’autre.  Mais  dans  l’état  naturel,  comme 
ils  sont  maintenus  en  place  par  la  capsule  et  les  au- 
tres parties  molles,  ils  résistent  davantage  et  ne  per- 
mettent la  luxation  qu’a  près  une  rupture  partielle 
ou  complète;  ainsi,  dans  les  essais  de  M.  Gimelle, 
bien  que  les  ligaments  croisés  et  postérieurs  fussent 
préalablement  divisés,  la  luxation  en  avant  a toujours 
au  moins  déchiré  les  fibres  postérieures  du  liga- 
ment latéral  interne;  une  fois  ce  ligament  a été 
rompu,  une  fois  le  péroné  luxé  sur  le  libia  ; quatre 
fois  la  portion  de  la  tête  du  péroné  sur  laquelle  s’in- 
sère le  ligament  latéral  externe,  arrachée  dans  une 
épaisseur  de  une  à trois  lignes.  Chez  R.  Constant , 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  en  2o  vol.,  t.  XIV,  p,  107  j 
et  t.  IV,  p,  182. 
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qui  avait  été  atteint  d'une  luxation  du  genou,  on 
trouva  à l'autopsie  des  traces  de  la  rupture  du  liga- 
ment latéral  interne  (1). 

Mais  ce  sont  surtout  les  ligaments  croisés  qui 
s’opposent  à la  plupart  des  déplacements.  L’antérieur 
s’implante  en  dedans  et  en  arrière  du  condyle  fémo- 
ral externe,  d’où  il  se  dirige  obliquement  vers  un 
enfoncement  inégal  situé  au  devant  de  l’épine  du  tibia. 
Le  postérieur,  qui  est  aussi  inférieur  à l’autre, 
s’insère  d’une  part  en  dehors  et  en  avant  du  condyle 
interne  du  fémur,  et  de  l’autre  vers  la  partie  posté- 
rieure de  l’épine  tibiale.  Nous  avons  indiqué  leurs 
rapports  avec  les  fibro-carlilages  semi-lunaires.  Leur 
force  est  considérable  , et  leur  nom  vient  de  ce  qu’ils 
se  croisent  en  passant  l’un  devant  l’autre  à la  ma- 
nière des  deux  jambes  d’un  X. 

En  outre  de  ces  ligaments , il  faut  tenir  compte  de 
la  capsule  dont  j’ai  déjà  parlé  dans  l’articulation 
fémoro-rotulienne , et  dont  la  partie  postérieure  a 
seule  été  décrite  par  quelques  anatomistes  sous  le 
nom  de  ligament  postérieur.  11  y a spécialement  deux 
faisceaux  latéraux  , allant  des  bords  de  la  rotule  à 
deux  petites  tubérosités  du  tibia  , négligées  par  les 
anatomistes,  et  qui  forment  les  angles  supérieurs  de 
la  surface  triangulaire  dont  l’attache  du  ligament 
rotulien  forme  l’angle  inférieur.  Ces  deux  faisceaux 
sont  extrêmement  tiraillés  dans  toutes  les  luxations 
du  tibia  en  arrière  , tandis  que  le  ligament  rotulien 
ne  l’est  nullement , comme  je  le  dirai  dans  un  mo- 
ment. 

Enfin  viennent  les  muscles,  et  spécialement  en 
avant  l’appareil  musculaire  , osseux  , et  fibreux  de 
la  rotule.  Beaucoup  de  chirurgiens  ont  écrit  que  cet 
appareil  était  le  premier  obstacle  aux  luxations  du 
tibia  en  avant  ; il  en  serait  ainsi  si  le  tibia  se  trouvait, 
au  moment  de  la  luxation , dans  une  forte  flexion  ; 
mais  cette  condition  n’existant  pas , la  rotule  n’op- 
pose en  réalité  d’autre  résistance  que  celle  des  por- 
tions latérales  de  sa  capsule.  De  même  dans  la  luxa- 
tion en  arrière,  on  croit  généralement  que  les 
muscles  et  le  ligament  rotulien  sont  tiraillés  outre 
mesure.  J’ai  fait  voir  le  contraire  par  une  expérience 

(1)  Cette  luxation  de  B.  Constant  est  un  nouvel  exem- 
ple du  peu  de  confiance  que  méritent  les  observations 
confiées  seulement  à la  mémoire,  et  peut  être  rapprochée 
sous  ce  rapport  du  fait  de  M.  Herbert  Mayo,  relatif  à une 
luxation  de  la  rotule.  M.  Louyer-Villermay  en  a donné 
l'histoire  dans  la  Gazette  médicale  en  1834,  et  l'a  présen- 
tée comme  une  luxation  complète  en  avant.  Or,  Dupuy- 
tren  , qui  en  parlait  aussi  de  mémoire , en  donnait  une 
idée  tout  opposée,  comme  on  peut  le  voir  par  le  passage 
suivant  d’une  leçon  clinique  que  j’avais  recueillie,  et  que 
j’avais  oubliée  lorsque  j’écrivis  ma  lettre  à M.  Velpeau 
sur  les  luxations  fémoro-tibiales.  — « M.  Dupuytren  rap- 
pelle que  B.  Constant,  quinze  ans  avant  sa  mort,  s’était 
ainsi  luxé  le  tibia  complètement  en  arrière.  La  rotule, 
dont  le  ligament  tibial  était  demeuré  intact,  avait  été  en- 
traînée au-dessous  et  en  arrière  des  condyles  du  fémur.» 
Gaz.mèd.,  1832,  p.58,  — Que  croire  à présent? 


sans  réplique.  Prenez  une  articulation  fraîche,  dé- 
truisez les  ligaments  latéraux  croisés  et  postérieurs  ; 
puis  fléchissez  la  jambe  au  plus  haut  degré , et  fixez 
soigneusement  la  rotule  dans  la  place  qu’alors  elle 
occupe.  Si  ensuite  vous  renversez  la  jambe  en  avant 
sans  que  la  rotule  ait  bougé  de  place  , vous  obtien- 
drez un  écartement  si  complet  des  deux  os,  qu’il  y 
aura  de  quatre  à six  lignes  de  distance  entre  le  bord 
antérieur  des  cavités  tibiales  et  le  point  le  plus  pos- 
térieur des  condyles  du  fémur.  La  rotule  peut  donc 
être  ramenée  de  4 à 6 lignes  plus  en  avant  que  dans 
la  flexion  forcée,  et  la  luxation  complète  être  en- 
core possible  ; d’où  il  suit  que  l’appareil  rotulien  ne 
subira  jamais,  dans  ce  cas,  de  tiraillement.  On 
conçoit  pourtant  qu’il  aurait  lieu  si  le  tibia  remon- 
tait très-haut  derrière  le  fémur;  alors  même  les 
muscles  roluliens  pourraient  être  rompus  dans 
leurs  fibres  charnues  ; mais  le  fait  n’a  point  encore 
été  observé. 

On  a comparé  avec  assez  de  justesse  l’articulation 
du  genou  à celle  du  coude , et  la  rotule  représente 
manifestement  l’olécrâne.  Mais  la  mobilité  de  la 
rotule  sur  le  tibia  apporte  d’énormes  différences 
dans  la  plupart  des  lésions  pathologiques  qui  se 
passent  dans  les  deux  articles.  Ainsi,  dans  la  produc- 
tion des  luxations,  on  comprend  que  l’humérus  puisse 
basculer  sur  l’olécrâne , qui  lui  fournil  un  point 
d’appui  que  la  rotule  refuse  au  fémur;  les  luxations 
du  coude  peuvent  donc  avoir  lieu  par  cause  indi- 
recte, tandis  que  celles  du  genou  reconnaissent 
toujours  des  causes  directes , c’est-à-dire  que  les  os 
se  déplacent  en  avant  ou  en  arrière  suivant  la  di- 
rection du  choc  qui  les  a frappés.  Comparez  la  luxa- 
tion du  tibia  en  avant  à celle  du  pouce  en  arrière  : 
dans  les  deux  cas  vous  trouverez  que  l’extension  a 
été  portée  au  delà  des  limites  normales,  et  que  les 
os  se  sont  luxés  dans  ce  sens  en  vertu  de  la  force  qui 
les  y poussait.  Toutefois  la  largeur  des  surfaces  par 
lesquelles  le  fémur  et  le  tibia  se  répondent,  fait  qu’il 
se  joint  ici  à l’impulsion  directe  une  sorte  de  bascule, 
dans  laquelle  le  fémur  agit  comme  un  levier  du  pre- 
mier genre,  la  puissance  représentée  le  plus  souvent 
par  le  poids  du  corps , et  agissant  sur  l’extrémité 
supérieure  de  cet  os , le  point  d’appui  étant  formé 
parla  partie  antérieure  des  condyles  du  tibia,  la 
résistance  limitée  aux  ligaments  postérieurs  et  la- 
téraux (en  y joignant  cependant  les  muscles  posté- 
rieurs) , et  n’ayant  jamais  à son  service  que  le  court 
bras  de  levier  qui  est  représenté  par  l’étendue  antéro- 
postérieure des  condyles  du  fémur.  Ajoutez  que  le 
tibia  lui-même  peut  aussi  jouer  le  rôle  de  levier  ap- 
puyant sur  le  fémur,  comme  le  fémur  sur  lui , avec 
un  bras  aussi  long  pour  la  puissance  et  aussi  court 
pour  la  résistance.  Par  là,  mieux  que  par  toute 
autre  cause  , s’explique  la  fréquence  des  luxations 
en  avant  comparées  aux  luxations  en  arrière , la 
rupture  des  muscles  du  mollet  dans  leur  portion 
charnue,  et  même  certaines  fractures  du  tibia  ob- 
servées quelquefois  en  même  temps  que  la  luxation. 
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Si  maintenant  le  tibia  n’est  pas  entraîné  à angle 
droit  sur  le  fémur,  comme  la  première  phalange  du 
pouce  sur  son  métacarpien,  c’est  que  dans  ce  der- 
nier cas  les  muscles  qui  s’opposeraient  à ce  mouve- 
ment sont  rompus  ou  entraînés  sur  les  côtés  de  l’os 
et  dès  lors  ne  sont  pas  allongés  outre  mesure  ; tandis 
que  les  muscles  postérieurs  du  genou  , retenus  en 
arrière  sur  les  condyles  fémoraux  comme  sur  une 
poulie  , ne  sauraient , sans  se  rompre,  permettre  la 
flexion  à angle  droit  du  tibia  en  avant. 

J’ai  fait  voir  aussi  comment  la  mobilité  de  la  ro- 
tule , l’assujettissant  à tous  les  mouvements  du  tibia, 
lui  imprime  diverses  positions  qui  suffisent  pour  ca- 
ractériser la  plupart  des  luxations  fémoro-tibiales. 
Si  la  luxation  est  en  avant  ou  en  arrière  , la  rotule 
est  elle-même  luxée  latéralement.  Dans  les  luxations 
en  avant,  si  elles  sont  complètes,  la  rotule  est 
couchée  à plat  sur  l’épine  du  tibia  ; le  coussin  adi- 
peux qui  occupe  alors  au  moins  en  partie  les  cavités 
tibiales,  l’empêche  d’incliner  vers  l’une  ou  vers 
l’autre  ; si  elles  sont  incomplètes , la  rotule  est 
obliquement  placée  entre  le  bord  antérieur  du  tibia 
et  la  lace  antérieure  du  fémur.  Dans  les  luxations 
en  arrière,  à l’état  complet,  la  rotule  est  couchée 
horizontalement  sous  les  condyles  fémoraux  , et  re- 
garde en  bas  par  sa  face  antérieure  ; à l’état  incom- 
plet, elle  est  seulement  oblique,  et  sa  face  antérieure 
regarde  à la  fois  en  bas  et  en  avant. 

Il  me  reste  à expliquer  ces  énormes  raccourcisse- 
ments du  membre , annoncés  par  les  observateurs 
dans  des  cas  où  manifestement  il  ne  pouvait'  en 
exister,  les  luxations  étant  incomplètes.  Sans  parler 
de  l’inégale  hauteur  des  deux  côtés  du  bassin , je 
rappellerai  que  , pour  les  yeux,  la  jambe  dans  l’ex- 
tension se  mesure  généralement  du  bord  inférieur 
delà  rotule  au  pli  du  cou-de-pied  Ou  aux  saillies  mal- 
léolaiies;  dans  la  flexion  on  y comprend  même  une 
petite  partie  de  la  rotule.  Ainsi  considérée  , la  jambe 
est  plus  longue  que  le  tibia  ; elle  empiète  un  peu  sur 
les  condyles  fémoraux,  et  il  en  est  de  même  à la 
face  postérieure  où  le  mollet  n’expire  qu’au  niveau 
du  bord  inférieur  de  la  rotule.  Pour  le  cas  d’une 
luxation  tibiale  en  arfière , même  incomplète,  la 
rotule,  obligée  de  suivre  le  tibia  dans  son  recul, 
descend  donc  vers  la  partie  inférieure  des  condyles 
fémoraux  , tandis  qu’elle  les  dépassait  presque  tota- 
lement à l’état  normal  ; son  ligament,  tendu  presque 
horizontalement  entre  son  bord  inférieur  et  la  tubé- 
rosité du  tibia , est  presque  entièrement  caché  à 
l’œil  et  perdu  pour  la  longueur  de  la  jambe,,  qu’il 
augmentait  d’une  bonne  partie  de  la  sienne.  Nous 
savons  qu’il  a de  24  à 27  lignes;  mais  l’étendue  de 
son  insertion  au  tibia  ne  lui  permet  guère  que  de  se 
replier  d’une  longueur  de  18  lignes.  Ajoutez  à ces 
18  lignes  un  peu  de  gonflement  peut-être,  et  vous  ar- 
riverez à ce  raccourcissement  de  2 pouces,  décrit  par 
Lassus  dans  une  luxation  que  lui-même  reconnais- 
sait comme  incomplète.  S’il  avait  regardé  la  jambe 
par  derrière,  il  aurait  retrouvé  sa  longueur  normale. 


Dans  les  luxations  complètes , sans  nul  doute  il 
peut  y avoir  un  chevauchement  réel  des  deux  os  ; 
mais  je  ne  saurais  admettre  , du  moins  jusqu’à  la 
preuve  directe , qu’il  ait  été  jusqu’à  produire  des 
raccourcissements  de  quatre  pouces , tels  que  les 
ont  notés  des  observateurs  , ou  fort  effrayés,  ou 
fort  superficiels. 

3°  Articulation  péronéo-tibiale  supérieure. 
L’extrémité  supérieure , ou  la  tête  du  péroné , pré- 
sente une  facette  légèrement  concave  , tournée  en 
dedans  et  en  avant , et  articulée  par  arlhrodie  avec 
la  tubérosité  externe  du  tibia.  Il  est  difficile  de  sa- 
voir dans  quel  but  se  trouve  placée  là  une  articula- 
tion assez  mobile,  retenue  pourtant  dans  l’immobi- 
lité par  les  autres  connexions  du  péroné  avec  le 
tibia.  Les  luxations , par  cette  cause  , n’y  sauraient 
guère  avoir  lieu  qu’après  fracture  ; elles  ont  d’ail- 
leurs été  très-rarement  observées.  Cette  mobilité  est 
très-prononcée  quand  on  a scié  les  deux  os  de  la 
jambe  ou  même  seulement  le  tibia;  de  là  vient  en 
partie  le  précepte  de  scier  le  péroné  d’abord  ; et  le 
chirurgien  profile  de  celte  circonstance  dans  l’ampu- 
tation du  tibia  dans  ses  condyles  , lorsqu’on  enlève 
en  même  temps  la  tête  du  péroné. 

Dans  ce  procédé  d’amputation  dû  à M.  Larrey , la 
seule  limite  est  l’insertion  du  ligament  rotulien, 
qu’on  ne  saurait  sans  quelque  péril  détacher  du 
tibia.  Mais  il  ne  faut  pas  que  le  chirurgien  se  laisse 
arrêter  par  toute  l’étendue  de  cette  insertion  ; comme 
elle  a de  6 à 8 lignes  de  longueur  , on  peut  hardi- 
ment s’élever  jusqu’à  G lignes  au-dessus  de  sa  limite 
inférieure , en  d’autres  termes  faire  monter  l’incision 
jusque  près  de  la  base  de  la  tubérosité  du  tibia. 

C’est  à cette  hauteur  spécialement  que  M.  Larrey 
recommande  d’emporter  la  tête  du  péroné , dont  la 
présence  dans  le  moignon  ne  fait  qu’augmenter  la 
largeur  de  la  surface  suppurante.  Les  anatomistes 
modernes  ont  découvert  une  disposition  qui  rend 
cette  extirpation  assez  périlleuse.  MM.  Bérard  aîné , 
Cruveilhier,  Velpeau,  ont  vu  la  synoviale  de  cette 
jointure  communiquer  quelquefois  avec  celle  du  ge- 
nou ; et  M.  Lenoir  ayant  cherché  à déterminer  la 
fréquence  de  cette  disposition  anormale , a trouvé  la 
communication  large  et  directe  chez  4 individus 
sur  40,  et  sur  20  la  synoviale  du  genou  se  prolon- 
geait à divers  degrés  sur  la  tête  du  péroné , et  re- 
couvrait son  ligament  postérieur,  mais  sans  pénétrer 
dans  l’article.  Au  reste,  cette  sorte  de  diverticule  de 
la  synoviale  du  genou  n’existe  pas  seulement  ert  ce 
point.  Le  même  anatomiste  l’a  rencontré  plusieurs 
fois  en  avant,  s’étendant  plus  ou  moins  bas  derrière 
le  ligament  rotulien  ; et  dans  un  cas  il  l’a  vu  com- 
muniquer avec  la  petite  bourse  synoviale  placée  en- 
tre ce  ligament  et  le  tibia.  En  conséquence  il  rejette 
le  procédé  de  M.  Larrey  (1).  J’avouerai  que  pour  ma 
part  ce  danger  me  touche  peu;  on  n’est  exposé  à le 

(1)  Lenoir,  Thèse  de  concours  pour  l’agrégation  en 
chirurgie,  1835. 


498 


ANATOMIE  CHIRURGICALE, 


renconlrer  qu’une  fois  sur  dix  , e!  dans  tous  1rs  cas 
le  péril  vient  de  l'inflammation.  Le  chirurgien  qui 
s'attachera  à la  prévenir  ou  à la  modérer  aura  donc 
peu  à craindre,  et  celui  qui  la  laissera  survenir  doit 
savoir  qu’elle  est  excessivement  dangereuse,  même 
pour  les  amputations  au  lieu  d’élection,  fort  au- 
dessous  de  la  synoviale. 

Une  autre  objection  peut  être  faite  au  procédé  de 
M.  Larrey.  En  enlevant  la  tête  du  tibia  , on  divise  le 
ligament  latéral  interne  du  genou  et  le  tendon  du 
biceps.  L’articulation  n’est  donc  plus  assujettie  en 
dehors  ni  par  son  ligament  ni  par  son  muscle  ; en 
résulterait-il  quelque  déviation  du  côté  interne  ? Je 
ne  sache  pas  que  l’attention  des  opérateurs  ait  été 
portée  sur  ce  point.  Le  biceps,  en  se  rétractant, 
doit  aussi  produire  un  petit  cul-de-sac  où  le  pus 
pourrait  s’amasser.  J’ai  fait  une  fois  cette  opération 
mais  sur  un  champ  de  bataille,  et  je  n’ai  pu  par 
conséquent  en  suivre  les  résultats. 

§ IV.  DÉVELOPPEMENT  DD  GENOU. 

A la  naissance  , toutes  les  portions  osseuses  con- 
stituantes du  genou  sont  encore  cartilagineuses  , à 
l’exception  d’un  noyau  osseux  qui  se  développe  dans 
l’extrémité  inférieure  du  fémur,  et  qui  est  célèbre  en 
médecine  légale,  puisqu’il  indique  que  le  fœtus  est 
arrivé  au  neuvième  mois.  Ce  noyau  est  unique  pour 
les  deux  condyles  ; il  se  soude  au  corps  de  l’os  vers 
l’âge  de  18  à 20  ans.  Nous  avons  vu  que  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  était  soudée  à la  diaphyse  dès 
l’âge  de  18  ans;  pour  l’humérüs  , au  contraire,,  la 
soudure  de  l’extrémité  inférieure  a lieu  avant  celle 
de  la  tête. 

La  rotule  est  en  général  cartilagineuse  à la  nais- 
sance ; Portai  paraît  cependant  avoir  vu  un  com- 
mencement d’ossification  à sa  face  postérieure.  Elle 
se  développe  généralement  vers  2 ans  et  demi  pat- 
un  noyau  osseux  unique  ; Rudolphi  a cité  un  cas 
dans  lequel  il  existait  plusieurs  noyaux. 

L’extrémité  supérieure  du  tibia  contiendrait,  sui- 
vant Meckel,  un  point  osseux  à la  naissance.  Je  dois 
dire  que  je  l’ai  cherché  sur  plusieurs  fœtus  à terme 
sans  le  rencontrer  ; M.  Orfila  reporte  également  son 
apparition  au  bout  de  la  première  année  de  la  vie 
extra-utérine.  Ce  noyau  est  unique  , et  ne  se  soude 
que  de  18  à 25  ans. 

L’extrémité  supérieure  du  péroné  ne  commence  à 
s’ossifier  qu’a  5 ans  , et  ne  se  soude  que  quand  le 
sujet  a pris  tout  son  accroissement. 

M.  Blandin  a avancé  (pie  chez  les  culs-de-jatte  , la 
rotule  est  le  plus  souvent  jetée  en  dehors  et  en  ar- 
rière par  une  luxation  congéniale  ; et  Béclard  , 
selon  lui  , aurait  prouvé  par  ses  dissections  que  telle 
était  chez  ces  malheureux  la  cause  de  la  flexion  con- 
stante du  genou.  Je  crains  qu’il  n’y  ail  là  quelque 
méprise.  Béclard  n’a  laissé  dans  ses  écrits  aucune 
mention  d’un  fait  si  étrange  ; M.  Bérard  aîné,  que  j’ai 
consulté , n’a  jamais  ouï  Béclard  en  parler  dans  ses 


leçons.  Je  ne  sache  pas  que  jamais  une  luxation  en 
dehors  de  la  rotule  eût  entraîné  la  flexion  absolue 
du  membre,  comme  chez  les  culs-de-jatte,  et  enfin 
je  ne  connais  aucune  observation  de  luxation  congé- 
niale de  la  rotule. 


CHAPITRE  IV. 

DE  LA  JAMBE. 


1°  Limites. 

La  jambe,  proprement  dite,  commence  au-dessous 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  et  se  termine 
immédiatement  au-dessus  de  la  double  saillie  des 
malléoles.  Toutefois,  ce  n’est  pas  ainsi  qu’on  la  con- 
sidère généralement  ; elles  chirurgiens  même,  suivant 
en  cela  l’exemple  du  vulgaire,  ont  pour  habitude 
d’évaluer  à l’œil  la  longueur  de  la  jambe,  en  avant, 
depuis  la  saillie  inférieure  de  la  rotule  jusqu’au  pli  du 
cou-de-pied;  en  arrière,  depuis  l’origine  du  mollet 
jusqu’au  talon.  De  là  résulte  celte  étrange  inconsé- 
quence dans  les  termes  , lorsque  Lassus,  par  exem- 
ple, décrivant  une  luxation  incomplète  du  tibia  en 
arrière , annonce  que  la  jambe  en  avant  était  rac- 
courcie de  deux  pouces.  J’ai  dit  à quoi  tenait  ce 
phénomène  en  parlant  de  l’articulation  fémoro- 
tibiale;  et  j’ajouterai  ici  que,  pour  savoir  s'il  y a 
allongement  ou  raccourcissement  de  la  jambe,  il  faut 
la  mesurer  du  condyle  interne  du  fémur  au  sommet 
de  la  malléole  tibiale. 

La  jambe,  considérée  en  masse,  forme  un  ;ône 
irrégulier  dont  le  sommet  tronqué  est  tourné  en  bas; 
ce  qui  en  rend  la  compression  avec  le  bandage  roulé 
assez  difficile.  La  contraction  des  jumeaux,  pendant 
la  marche  surtout,  tend  à distendre  les  tours  de 
bande  supérieurs  et  à relâcher  ceux  de  la  partie 
moyenne  ; ceux-ci  descendent  alors  sans  aucun 
obstacle,  et  entraînent  les  autres  avec  eux.  Les  bas 
lacés  même,  qui  produiraient  un  étranglement  par 
en  haut  si  on  les  serrait  suffisamment,  se  plissent 
presque  toujours  au-dessus  des  malléoles,  au  point 
de  fatiguer  la  peau  et  même  de  l’excorier  (Velpeau). 

La  jambe  présente  à l’extérieur  trois  faces  : une 
postérieure,  limitée  par  le  bord  interne  du  tibia  et  le 
bord  postérieur  du  péroné  ; deux  autres  regardent  en 
avant,  mais  elles  peuvent  plus  justement  être  appelées 
interne  et  externe;  elles  sont  séparées  par  la  crête 
saillante  du  tibia.  Enfin  la  face  externe  comprend 
deux  régions  musculaires  distinctes  : l’une  qu’on 
peut  appeler  antérieure;  l’autre  externe  ou  péro- 
nière; de  là  quatre  régions  secondaires  pour  la  dis- 
section de  la  jambe. 

2°  Anatomie  des  plans. 

Dans  tout  le  contour  de  la  jambe > les  premières 
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couches , savoir  : la  peau , le  (issu  cellulo-adipeux 
sous-cutané,  le  fascia  superficiel  et  l’aponévrose , se 
succèdent  régulièrement  comme  à la  cuisse.  La  ré- 
gion interne  ne  présente  au-dessous  de  ees  couches 
que  le  périoste  et  la  face  interne  du  tibia.  Il  ne  nous 
reste  donc  que  trois  régions  à décrire. 

Région  antérieure.  Elle  est  constituée  par  quatre 
muscles,  1°  le  jambier  antérieur  en  dedans,  près  du 
tibia  ; puis  , en  allant  de  dedans  en  dehors;  2°  l’ex- 
tenseur propre  du  gros  orteil  ; 3°  l’extenseur  com- 
mun des  orteils;  et  4°  le  péronier  antérieur.  Ces 
quatre  muscles  sont  enfermés  dans  unegaîne  osséo- 
fibreuse  exlrêmement  forte,  formée  en  avant  par 
l’aponévrose  d’enveloppe,  adhérente  au  bord  anté- 
rieur du  tibia  et  au  bord  antérieur  du  péroné;  dans 
le  reste  de  son  contour,  par  les  faces  correspondantes 
des  deux  os  et  par  le  ligament  inlerosseux.  Il  est  à 
remarquer  que  les  quatre  muscles  de  cette  région 
sont  alternativement  plus  grands  et  plus  petits,  plus 
superficiels  et  plus  profonds  ; ainsi  le  jambier  anté- 
rieur, très- large  supérieurement , est  partout  recou- 
vert par  l’aponévrose  d’enveloppe  ; l’extenseur  du 
gros  orteil , plus  petit,  ne  monte  que  jusqu’au  tiers 
supérieur  de  la  jambe  , et  est  caché  en  grande  partie 
par  le  précédent  et  le  suivant , excepté  en  bas  où  il 
apparaît  un  peu  à la  surface;  l’extenseur  commun 
remonte  aussi  haut  que  le  jambier  antérieur,  et  est 
comme  lui  immédiatement  sous  l’aponévrose;  le 
péronier  antérieur,  qui  n’occupe  que  le  tiers  inférieur 
de  la  région,  est  caché  en  partie  sous  le  précédent,  et 
n’est  en  contact  avec  l’aponévrose  que  par  une  partie 
de  sa  face  externe. 

Région  externe  ou  péronière.  Elle  ne  se  compose 
que  de  deux  muscles,  appelés  péroniers  latéraux, 
enfermés  dans  une  gaine  commune  assez  forte  , con- 
stituée par  l’aponévrose  d’une  pari,  et  de  l’autre  par 
la  face  externe  du  péroné.  Le  court  péronier, latéral 
est  placé  en  avant,  côte  à côte  avec  l’extenseur  com- 
mun des  orteils  et  le  péronier  antérieur;  le  long 
péronier  est  plus  en  dehors,  en  rapport  inférieure- 
ment avec  le  précédent,  supérieurement  avec  l’exten- 
seur commun  des  orteils.  Mais  tout  à fait  en  bas,  les 
deux  muscles  de  cette  région  se  séparent  complète- 
ment de  ceux  de  la  région  précédente,  et  leurs  tendons 
sont  enfermés  dans  une  coulisse  commune  creusée 
derrière  la  malléole  externe. 

Région  postérieure.  Les  muscles  forment  ici  deux 
couches  bien  distinctes,  séparées  d’abord  par  les 
nerfs  et  les  vaisseaux,  et  de  plus,  par  un  feuillet  de 
l’aponévrose  qui  leur  forme  deux  grandes  gaines 
spéciales. 

La  couche  superficielle  est  réduite  inférieurement 
à un  tendon  unique  qui  se  dessine  sur  le  milieu  de  la 
région  , et  qui  porte  le  nom  de  tendon  d'Achille. 
Supérieurement , elle  comprend  , 1°  les  deux  mus- 
cles jumeaux  , situés  immédiatement  sous  l’aponé- 
vrose ; 2°  le  tendon  du  plantaire  grêle  quand  il  existe, 
et  le  muscle  soléaire  , formant  en  réalité  un  second 
plan  musculaire  placé  au-dessous  du  premier  j le 


muscle  soléaire  est  en  rapport  en  dehors  avec  le 
long  péronier  latéral  qu’il  recouvre  même  un  peu  ; 
on  sait  d’ailleurs  que  ce  muscle  et  les  jumeaux  sont 
les  trois  ventres  musculaires  qui  concourent  à for- 
mer le  tendon  d’Achille. 

La  couche  profonde  ne  forme  qu’un  plan  unique, 
composé  de  dehors  en  dedans  des  muscles  suivants: 
1°  le  grand  fléchisseur  du  gros  orteil,  inséré  aux 
deux  tiers  postérieurs  du  péroné;  2°  le  jambier  pos- 
térieur , placé  au  milieu  sur  le  ligament  interosseux, 
et  recouvert  en  partie  par  le  précédent  et  le  suivant  ; 
3°  le  grand  fléchisseur  des  orteils , caché  en  dehors 
sur  la  face  postérieure  du  tibia  ; il  se  fixe  en  haut 
au-dessous  de  la  ligne  oblique  du  tibia  , au-dessous 
du  muscle  poplité , dont  les  dernières  fibres  appar- 
tiennent en  conséquence  à la  couche  profonde  des 
muscles  postérieurs  de  la  jambe. 

Les  artères  de  la  jambe  sont  fournies  par  la  popli- 
tée , que  l’on  trouve  même  en  haut  dans  une  très- 
petite  étendue  ; car  immédiatement  au-dessous  de 
l’arcade  fibreuse  du  soléaire  , elle  donne  la  tibiale 
antérieure  ; et  un  peu  plus  bas  ses  branches  ter- 
minales , qui  sont  la  tibiale  postérieure  et  la  pé- 
ronière. ï°  La  tibiale  antérieure , aussitôt  près 
son  origine , se  dirige  en  avant,  traverse  l’extré- 
mité supérieure  du  muscle  jambier  postérieur  et  le 
ligament  interosseux;  arrivée  ainsi  en  avant , elle 
descend  sur  le  ligament  interosseux  d’abord,  entre 
les  muscles  jambier  antérieur  et  l’extenseur  commun 
des  orteils  ; puis  entre  le  jambier  antérieur  et  l’ex- 
tenseur propre  du  gros  orteil , dans  la  direction  d’une 
ligne  qui,  du  milieu  de  l'espace  compris  entre  la  tête  du 
péroné  et  la  tubérosité  du  tibia  , irait  aboutir  au  mi- 
lieu de  l’espace  intermalléolaire.  Elle  se  rapproche 
donc , en  descendant , à la  fois  de  l’aponévrose  et 
du  tibia  , sur  la  face  externe  duquel  elle  est  même 
couchée  inférieurement.  Dans  toute  celte  région , 
elle  ne  donne  qu’une  seule  branche  notable,  qui 
s’en  sépare  au  moment  où  elle  traverse  le  ligament 
interosseux;  c’est  la  récurrente  du  genou,  qui  tra- 
verse le  muscle  jambier  et  l’aponévrose  pour  se  per- 
dre dans  la  région  du  genou.  2°  La  tibiale  posté- 
rieure garde  à peu  près  la  direction  de  la  poplitée  , 
et  descend  entre  l’aponévrose  profonde  et  les  mus- 
cles profonds  de  la  région  postérieure , suivant  le 
trajet  d’une  ligne  qui , du  milieu  du  creux  du  jarret , 
irait  se  terminer  entre  le  tendon  d’Achille  et  la  mal- 
léole interne.  Elle  ne  fournit  que  des  rameaux  insi- 
gnifiants , à l’exception  de  l 'artère  nutricière  du, 
tibia,  dont  le  nom  indique  la  destination.  3°  La  pé- 
ronière, la  plus  petite  des  trois,  se  dirige  d’abord 
un  peu  obliquement  en  dehors  , puis  descend  le  long 
du  bord  et  de  la  face  interne  du  péroné  , jusque  près 
de  la  malléole  externe  où  nous  la  retrouverons  plus 
tard.  Elle  ne  donne  aucun  rameau  notable. 

Les  veines  profondes  suivent  le  trajet  des  artères. 
Mais  à partir  delà  terminaison  de  la  poplitée,  elles 
sont  doubles  pour  chaque  artère  , ainsi  qu’au  bras  , 
et  néanmoins  encore  volumineuses.  Les  veines  su^ 
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perficielles  sont  : 1°  la  saphène  interne , qui , de  la 
partie  antérieure  de  la  malléole  interne , monte  sur 
la  face  interne  , puis  le  long  du  bord  postérieur  du 
tibia  , de  manière  à se  trouver  plus  haut  derrière  sa 
tubérosité  interne;  elle  reçoit  la  plus  grande  partie 
des  veinules  sous-cutanées  de  la  jambe  et  envoie , 
au  tiers  moyen  de  cette  région,  une  branche  de 
communication  à la  veine  tibiale  antérieure,  et  plu- 
sieurs autres  à la  tibiale  postérieure  ; il  n’est  pas 
rare  de  la  voir  remplacée  à la  jambe  par  un  réseau 
veineux  (Cruveilliier)  ; 2°  la  saphène  externe  ou 
postérieure , qui  monte  à peu  près  verticalement 
sur  la  ligne  médiane  de  la  région  postérieure  de  la 
jambe. 

Lis  nerfs  sont  assez  nombreux  : 1°  le  nerf  saphène 
interne  accompagne  la  veine  du  même  nom  depuis 
l’articulation  du  genou  jusqu’à  la  malléole  interne. 
2°  Le  nerf  saphène  externe  résulte  de  l’union  de 
deux  rameaux,  l’un  du  poplité  interne  , l’autre  de 
l’externe.  Ces  deux  rameaux  descendent  sous  l’apo- 
névrose à la  région  postérieure,  l’un  en  dedans, 
l’autre  en  dehors,  et  se  joignent  enfin  au  côté  ex- 
terne du  tendon  d’Achille,  pour  constituer  le  nerf.  Il 
n’en  sort  à la  jambe  que  des  filets  pour  les  téguments  ; 
le  nerf  est  d’ailleurs  séparé  delà  veine  du  môme  nom 
par  toute  l’épaisseur  de  l’aponévrose.  5°  Le  cutané 
postérieur  de  la  cuisse  distribue  ses  rameaujt  à 
la  région  postérieure  de  la  jambe  jusque  près  du 
talon.  Mais  les  troncs  principaux  sont  les  deux  nerfs 
poplités,  dont  l’interne , au-dessous  de  l’arcade  fi- 
breuse du  soléaire,  prend  le  nom  de  nerf  tibial  pos- 
térieur, et  l’externe  , un  peu  au-dessous  de  la  tête 
du  péroné,  se  divise  en  deux  branches,  qui  sont  le 
tibial  antérieur  et  le  péronier.  4°  Le  tibial  posté- 
rieur descend  dans  la  région  postérieure  de  la  jambe, 
à peu  près  sur  la  ligne  médiane  , entre  le  muscle 
soléaire  et  les  muscles  de  la  couche  profonde  , en 
dehors  de  l’artère  tibiale  postérieure  ; dans  ce  trajet, 
il  envoie  des  rameaux  aux  muscles  jumeaux , so- 
léaire, poplité  , plantaire  grêle , et  à tous  ceux  de  la 
couche  profonde.  Un  de  ses  filets  s’accole  à l’artère 
tibiale  postérieure  ; un  autre  traverse  en  haut  le  li- 
gament inlerosseux  et  s’anastomose  avec  le  tibial 
antérieur.  5°  Le  tibial  antérieur  traverse  l’extré- 
mité supérieure  des  muscles  grand  péronier  et  exten- 
seur commun  de  orteils,  en  contournant  le  péroné: 
puis  se  dirige  bientôt  vers  l’artère  tibiale  antérieure, 
dont  il  est  le  satellite.  Il  se  trouve  à son  côté  externe 
supérieurement  ; puis  il  passe  au-devant  d’elle  , de 
manière  à se  trouver  à son  côté  interne  inférieure- 
ment. Il  envoie  un  rameau  vers  l’articulation  du  ge- 
nou , et  des  filets  multiples  au  long  péronier  latéral, 
à l’extenseur  commun  des  orteils,  à l’extenseur 
propre  du  gros  orteil  et  au  jambier  antérieur.  6°  En- 
fin le  nerf  péronier  ou  musculo-cutanè  descend 
un  peu  obliquement  en  dedans  et  en  avant,  entre 
les  muscles  long  péronier  latéral  et  extenseur  com- 
mun ; puis  entre  celui-ci  et  le  court  péronier  laté- 
ral, auquel  il  donne  des  filets,  ainsi  qu’au  péronier 


antérieur.  Vers  le  milieu  de  la  jambe,  il  se  porte  sous 
l’aponévrose  , et  la  traverse  enfin  vers  le  tiers  infé- 
rieur en  donnant  des  filets  aux  téguments. 

3°  Considérations  spèciales . 

La  peau  de  la  jambe , peu  extensible , est  unie  aux 
parties  sous-jacentes  par  un  tissu  cellulaire  lâche  , 
qui  permet  de  la  disséquer  assez  facilement  dans  les 
amputations.  Comme  elle  recouvre  seule  la  région 
interne , il  faut  l’isoler  assez  loin  pour  recouvrir  à 
souhait  le  moignon  ; et  lorsque  le  mollet  est  volu- 
mineux et  la  jambe  très-fine  par  en  bas , cette  peau  , 
disséquée  , présente  une  sorte  de  cône  renversé  qu’il 
est  quelquefois  difficile  de  replier  en  manchette. 
M.  Lenoir  dit  même  avoir  connaissance  d’un  cas  où 
un  chirurgien  habile,  pratiquant  l’amputation  de  la 
jambe  sur  un  sujet  musculeux  dont  le  mollet  volu- 
mineux était  placé  très-haut , fut  obligé  d’inciser  le 
bord  libre  de  la  manchette  cutanée,  pour  la  faire 
remonter  jusqu’au  point  où  il  devait  scier  sur  les  os. 
A la  par  tie  inférieure  du  membre  , la  peau  adhère  un 
peu  davantage  à l’aponévrose,  et  la  dissection  en  est 
plus  difficile. 

Nous  avons  indiqué  les  principales  gaines  aponé- 
vrotiques  ; elles  présentent  au  pus  des  cloisons  assez 
solides;  il  faut  se  rappeler  toutefois  que  l’inflamma- 
tion peut  les  détruire  ; et  dans  les  fractures  compli- 
quées , cause  la  plus  ordinaire  des  abcès  profonds  de 
la  jambe  , elles  sont  aussi  en  partie  rompues  par  les 
esquilles  ; aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  le  pus  com- 
muniquer d’une  gaine  à l’autre,  même  à travers  le 
ligament  interosseux. 

Le  tissu  cellulaire  est  rare  à la  jambe;  à part  la 
couche  sous-cutanée,  on  n’en  trouve  guère  qu’entre 
les  deux  couches  musculaires  de  la  région  posté- 
rieure et  sur  les  côtés  du  tendon  d’Achille  ; il  com- 
munique en  haut  avec  celui  de  la  région  poplitée,  à 
travers  l’étroit  espace  que  franchissent  les  vaisseaux 
sous  l’arcade  du  soléaire  ; par  cette  voie  les  abcès  peu- 
vent remonter  ou  descendre,  l’inflammation  aidant , 
d’une  de  ces  régions  à l’autre. 

Les  muscles  du  mollet  présentent  quelques  parti- 
cularités intéressantes  à noter.  D’abord  le  soléaire 
s’insère  à la  fois  à l’extrémité  supérieure  du  péroné 
et  à la  ligne  oblique  du  tibia , par  le  moyen  d’une 
arcade  aponévrolique  sous  laquelle  passent  les  nerfs 
et  la  fin  de  l’artère  poplitée.  Nous  avons  vu  déjà 
qu’on  avait  attribué  la  fréquence  des  anévrismes  de 
cette  artère  à la  compression  qu’elle  subit  sous  cette 
arcade  durant  les  contractions  du  muscle  soléaire  ; 
et  cette  opinion  , à peu  près  généralement  rejetée, 
n’a  peut-être  contre  elle  que  d’avoir  été  énoncée  avec 
quelque  inexactitude.  La  contraction  du  soléaire, 
si  elle  agissait  sur  son  arcade  aponévrolique,  en 
augmenterait  la  courbure  et  expliquerait  assez  mal 
la  compression.  Mais  si  l’on  étudie  les  mouvements 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  , on  trouvera  que  dans  la 
flexion  active  , dans  la  marche,  la  course  , le  saut. 
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le  poplité  et  les  muscles  de  la  couche  profonde  de  la 
jambe  se  contractent  en  même  temps  que  le  soléaire; 
et  l’artère  se  trouve  placée  alors  dans  un  passage 
anguleux  , repoussée  en  arrière  au-dessus  du  soléaire 
par  la  contraction  du  poplité  , retenue  en  avant  par 
d’arcade  du  premier  de  ces  muscles , puis  repoussée 
encore  en  arrière  par  la  contraction  du  jambier  pos- 
térieur. Elle  forme  donc  un  léger  coude  en  avant 
que  le  choc  du  sang  tend  sans  cesse  à redresser  , et 
dans  ce  redressement  elle  vient  presser  sur  l’arcade 
soléaire  ; de  cette  manière  ce  n’est  point  dans  l'ex- 
tension de  la  jambe , mais  plus  particulièrement  dans 
sa  flexion  que  la  compression  peut  avoir  lieu.  On  a 
ensuite  été  trop  loin  en  attribuant  directement  à cette 
compression  souvent  répétée  la  dilatation  anévris- 
male;  les  parois  artérielles  sont  trop  solides  pour 
s’élargir  ainsi  mécaniquement.  Mais  certainement  le 
cboc  du  sang  et  l’effort  qui  en  résulte  sur  toute  la 
circonférence  du  canal  artériel  sont  bien  propres  à 
déterminer,  à la  longue  , une  irritation  chronique 
de  ses  parois  ; leur  épaisseur , accrue  chez  la  plupart 
des  sujets , est  déjà  un  indice  d’une  surexcitation 
non  encore  arrivée  au  degré  pathologique , et  quand 
enfin  l’altération  est  constante , l’anévrisme  en  est 
l’effet  presque  inévitable. 

Le  tendon  d’Achille  , qui  fait  suite  aux  trois  mus- 
cles du  mollet,  est  le  plus  puissant  tendon  du  corps, 
ce  qui  ne  l’empêche  pas  d’être  quélquefois  rompu  par 
une  brusque  contraction  des  fibres  charnues.  En 
général,  ce  n’est  pas  dans  les  limites  de  la  jambe, 
telles  que  nous  les  avons  posées , que  cette  rupture 
a lieu  , mais  plus  bas , à un  pouce  au-dessus  du  cal- 
canéum. Je  n’en  parle  ici  que  pour  faire  observer 
que  cette  rupture  a toujours  lieu  par  une  contraction 
musculaire  : ce  qui  est  d’accord  avec  les  idées  que 
j’ai  émises  sur  la  résistance  des  muscles  allongés  ou 
contractés , et  que  les  muscles  du  mollet,  passant, 
les  uns  par-dessus  trois  articulations,  et  le  troisième 
sur  deux,  sont  au  nombre  de  ceux  dont  la  position 
suffit  pleinement  à mettre  en  contact  les  ruptures. 
Aussi  tous  les  appareils  employés  pour  cette  lésion 
ont  plus  ou  moins  pour  objet  de  maintenir  les  atta- 
ches de  ces  muscles  le  plus  rapprochées  possible, 
suivant  le  principe  que  j’ai  formulé. 

On  observe  quelquefois  aussi  dans  le  mollet  un 
craquement  subit  suivi  d’une  douleur  vive  et  opiniâ- 
tre, et  qui  reconnaît  pour  cause  une  contraction  brus- 
que des  muscles.  L’anatomie  pathologique  n’ayant 
rien  appris  à cet  égard,  on  a accusé,  tantôt  la  rup- 
ture du  tendon  du  plantaire  grêle , tantôt  la  rupture 
de  quelques  fibres  musculaires  ; celte  dernière  opi- 
nion me  paraît  tout  à fait  invraisemblable  : les  fibres 
musculaires  ne  se  déchirent  point  durant  la  contrac- 
tion. 

Les  muscles , au  bas  de  la  jambe , sont  presque 
réduits  à leurs  tendons;  et  telle  est  la  diversité  des 
opiniorfs  qui  se  fondent  sur  de  simples  vues  théori- 
ques, que  les  uns  ont  regardé  comme  un  désavan- 
tage de  l’amputation  près  des  malléoles , d’avoir  une 


plaie  presque  tout  occupée  par  des  tendons,  tandis 
que  d’autres  ont  vu  dans  cette  même  circonstance 
une  garantie  contre  l’inflammation  qui , en  effet , 
est  moins  vive  dans  les  tissus  fibreux  que  dans  les 
muscles.  L’expérience  a appris  déjà  que  l’inflamma- 
tion peut  devenir  mortelle  dans  ces  amputations 
comme  dans  les  autres , et  leur  avantage  le  plus 
réel , sous  ce  rapport , est  de  n’offrir  qu’une  moindre 
surface;  elles  sont  aussi  plus  éloignées  du  tronc; 
mais  je  voudrais  que  l’influence  de  cette  distance  sur 
le  plus  ou  moins  de  gravité  des  symptômes  fût  un 
peu  mieux  démontrée. 

Les  artères  de  la  jambe  sont  généralement  trop 
profondes  pour  qu’on  aille  les  chercher  et  les  lier 
sur  le  vivant , à moins  que  la  jambe  ne  soit  fort 
maigre  ou  que  l’opération  ne  se  fasse  à sa  partie  la 
plus  inférieure;  dans  les  fractures  surtout,  où  l’on 
n’est  pas  même  certain  du  tronc  lésé,  il  est  bien  pré- 
férable de  recourir  à la  ligature  de  la  crurale.  Quoi 
qu’il  en  soit , voici  les  données  anatomiques  néces- 
saires pour  les  trouver. 

La  tibiale  antérieure,  ainsi  qu’il  a été  dit,  suit  la 
direction  d’une  ligne  qui , du  milieu  de  l’espace  com- 
pris entre  la  tête  du  péroné  et  la  tubérosité  anté- 
rieure du  tibia , irait  aboutir  au  milieu  de  l’espace 
intermalléolaire.  Sa  profondeur  en  rend  la  ligature 
trop  difficile , même  sur  le  cadavre , dans  son  quart 
supérieur;  pour  tout  le  reste  de  la  jambe,  le  point 
important  est  d’arriver  par  l’incision  extérieure  sur 
l’interstice  du  muscle  jambier  antérieur  et  de  l’ex- 
tenseur propre  du  gros  orteil , entre  lesquels  se 
trouve  l’artère.  Sur  le  vivant , on  pourrait  faire 
exécuter  au  pied  quelques  mouvements  pour  faire 
contracter  le  jambier  antérieur;  et  avec  les  doigts 
on  suivrait  le  bord  externe  de  ce  muscle  jusqu’au 
lieu  où  l’on  voudrait  inciser.  Sur  le  cadavre  , on  dé- 
couvre quelquefois  assez  bien  l’interstice  musculaire 
désiré  par  la  pression  des  -doigts;  mais  surtout  on 
s’oriente  d’après  la  direction  connue  de  l’artère.  On 
fait  dans  cette  direction  une  incision  de  trois  pouces, 
on  divise  l’aponévrose  dans  le  même  sens;  générale- 
ment elle  est  tellement  tendue  entre  le  péroné  et  le 
tibia  , qu’il  est  nécessaire  de  diviser  chacun  de  ses 
bords  en  travers.  On  cherche  alors  avec  le  doigt  et 
l’œil  le  premier  tendon  ou  le  premier  interstice  mus- 
culaire à partir  du  tibia  ; en  appuyant  du  doigt  sur 
le  muscle  jambier  mis  à découvert , et  le  déprimant 
de  dedans  en  dehors , on  est  arrêté  à l’interstice  par 
la  saillie  de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil.  On 
décolle  les  muscles  avec  l’indicateur  ; alors  faisant 
fléchir  le  pied  et  écartant  les  bords  de  la  plaie  , on 
aperçoit  profondément , sur  le  ligament  interosseux, 
l’artère  avec  ses  deux  veines  satellites  et  le  nerf  tibial 
antérieur , dans  les  rapports  qui  ont  été  indiqués. 

Quand  on  néglige  les  règles  de  l’incision  exté- 
rieure , il  arrive  assez  souvent  de  tomber  dans  le 
second  interstice  musculaire,  entre  Pextenseurpropre 
du  gros  orteil  et  l’extenseur  commun,  et  l’on  manque 
l’artère.  Il  faut  explorer  la  surface  des  muscles  à 
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partir  du  tibia  pour  retrouver  l’interstice  désiré. 
Afin  d’éviter  les  erreurs  de  ce  genre  , M.  Lisfranc 
veut  que  l’incision  , commencée  en  bas  sur  le  côté 
externe  de  la  crête  du  tibia  , remonte  obliquement 
en  dehors  de  manière  à s’éloigner  de  celle  crête 
supérieurement  d’environ  un  pouce  à un  pouce  et 
demi , selon  le  développement  des  muscles  ; puis  , 
avant  de  diviser  en  long  l’aponévrose  , il  y fait  une 
incision  transversale  qui  permet  de  reconnaître 
sûrement  l’interstice  du  jambier  antérieur.  L’incision 
extérieure  ainsi  faite  est  un  peu  trop  oblique , et 
peut  nuire  aux  recherches  ultérieures  ; dans  mes 
cours  de  Médecine  opératoire , je  suis  à peu  pr  ès  le 
milieu  entre  ce  procédé  et  l’autre. 

L’artère  tibiale  postérieure  n’est  guère  moins  pro- 
fondément placée  vers  son  origine;  mais  comme  elle 
n'est  recouverte  que  par  les  muscles , sans  se  trouver 
enfoncée  entre  les  deux  os  comme  l’antérieure , on 
a proposé  pour  la  lier  en  ce  point  divers  procédés  de 
ligature.  Il  faut  se  rappeler  que  la  poplitée  ne  se 
bifurque  guère  qu’au-dessous  du  quart  supérieur  du 
tibia.  L’ancien  procédé  consistait  à fléchir  la  jambe 
sur  la  cuisse  et  à la  coucher  sur  sa  face  externe;  on 
pratiquait  à 8 ou  10  lignes  du  bord  interne  du  tibia 
une  incision  longitudinale  de  quatre  pouces  , en  pre- 
nant garde  de  léser  la  saphène  interne.  L’aponévrose 
divisée  ensuite  crucialement,  on  portait  le  doigt  dans 
la  plaie  pour  reconnaître  et  écarter  en  dehors  le 
bord  interne  du  jumeau  interne  ; on  divisait  les  atta- 
ches du  soléaire  au  tibia  en  rasant  la  face  postérieure 
de  l’os;  un  aide  retirait  ce  muscle  en  arrière 
avec  un  crochet  mousse  ; alors  apparaissait  l’aponé- 
vrose profonde  qu’il  fallait  inciser  sur  la  sonde 
cannelée  , et  enfin  on  procédait  à la  recherche  de 
l’artère. 

Ce  procédé,  déjà  fort  difficile  sur  le  cadavre,  l’est 
plus  encore  sur  le  vivant.  Les  muscles  se  raidissent 
et  résistent  aux  tractions  faites  pour  les  écarter  ; en 
vain  prend-on  la  précaution  d’étendre  fortement  le 
pied  et  de  fléchir  la  jambe  ; la  division  de  la  gaine 
aponévrotique  qui  les  renfermait  leur  fait  faire  en 
quelque  sorle  hernie  à travers  la  plaie,  ce  qui  rend 
encore  plus  profonde  la  position  de  l’artère.  Harri- 
son  a vu  faire  celle  opération  par  M.  Travers , et 
trois  autres  cas  en  sont  venus  , dit-il , à sa  connais- 
sance; dans  tous,  les  difficultés  furent  considérables  ; 
cependant  le  succès  en  fui  heureux.  M.  Bouchet , de 
Lyon,  fut  obligé,  pour  arriver  aux  vaisseaux,  de 
couper  en  travers  une  partie  du  muscle  soléaire. 

En  conséquence,  M.  Manec,  au  lieu  de  décoller  ce 
muscle,  recommande  de  le  diviser  directement  dans 
toute  son  épaisseur,  à 10  lignes  au  plus  de  distance 
du  bord  interne  du  tibia.  On  procède  avec  lenteur, 
écarlant  à mesure  les  bords  de  la  division  pour  re- 
connaître l’aponévrose  antérieure  du  muscle,  lame 
fibreuse , épaisse , nacrée,  sur  laquelle  s’insèrent  les 
fibres  charnues.  On  glisse  la  sonde  cannelée  par  des- 
sous , et  on  l’incise  aussi  largement  que  la  peau. 
Alors  paraît  à nu  le  feuillet  aponévrotique  profond 


qui  recouvre  les  vaisseaux  ; on  le  divise  à son  tour, 
et  l’on  trouve  l’artère  avec  ses  deux  veines,  et  le  nerf 
tibial  postérieur  à son  côté  externe  , mais  assez  loin 
d’elle,  comme  il  a été  dit. 

Plus  bas,  vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe,  l’ar- 
tère marche  parallèlement  au  bord  interne  du  tibia, 
à six  ou  huit  lignes  en  dehors,  recouverte  par  la  peau, 
l’aponévrose  d’enveloppe  et  l’aponévrose  profonde, 
et  quelquefois  par  le  bord  interne  du  soléaire. 
M.  Manec  fait  une  incision  à la  dislance  du  tibia  in- 
diquée; M.  Velpeau  à égale  distance  du  bord  de  l’os 
et  du  tendon  d’Achille;  M.  Lisfranc  la  fait  remonter 
du  bord  interne  de  ce  tendon  jusqu’au  bord  interne  du 
tibia',  sous  un  angle  de  55°  et  dans  une  étendue  de 
trois  pouces  ; l'essentiel  est  de  diviser  les  deux  feuil- 
lets aponévroliqurs. 

L’arlère  péronière  est  trop  profondément  placée  en 
haut  de  la  jambe , et  trop  peu  imporlanie  en  bas, 
pour  qu’on  ait  songé  à la  lier  par  ces  deux  points. 
M.  Lisfranc  a indiqué  un  procédé  pour  pratiquer 
cette  opération  un  peu  au-dessous  du  milieu  de  la 
jambe,  à l’endroit  où  le  soléaire  s’isole  des  jumeaux  ; 
là  elle  longe  la  face  postérieure  du  péroné,  cachée 
sous  l’aponévrose  profonde;  tantôt  entre  les  fibres 
du  fléchisseur  du  gros  orteil , tantôt  entre  ce  muscle 
et  le  jambier  postérieur.  On  fait  une  incision  de  deux 
pouces  qui,  du  bord  externe  du  tendon  d’Achille,  re- 
monte obliquement  en  dehors  jusqu’au  niveau  delà 
face  externe  du  péroné,  en  prenant  garde  de  léser 
la  saphène  externe;  et  l’on  va  à la  recherche  de 
l’artère  sous  les  couches  et  dans  les  rapports  in- 
diqués. 

Enfin  l’artère  nutricière  du  tibia  mérite  quelque 
attention  lorsqu’on  ampute  la  jambe  au  lieu  ordi- 
naire. Cette  artère,  la  plus  grosse  de  toutes  les  artè- 
res nourricières  des  os,  parcourt  dans  l’épaisseur  du 
tibia  un  trajet  oblique  de  haut  en  bas  , de  longueur 
variable  ; elle  est  placée  en  effet , d’abord  dans  une 
gouttière  qui  existe  sur  la  face  postérieure  de  l’os, 
puis  dans  un  canal  qui  y fait  suite,  et  ce  canal  ne 
commence  pas  à la  même  hauleur  chez  tous  les  su- 
jets. M.  Lenoir,  qui  s’est  occupé  spécialement  de  ce 
point,  a trouvé  que  chez  l’homme  adulte  l’orifice  du 
canal  est  distant  de  la  partie  la  plus  saillante  du  tu- 
bercule antérieur  du  tibia  de  28  à 40  lignes;  que  la 
gouttière  qui  le  précède  a de  2 à 9 lignes,  et  que  le 
trajet  du  canal , dans  l’épaisseur  de  l’os  , n’a  jamais 
moins  d’un  pouce  et  peut  en  avoir  jusqu’à  trois.  11 
jésuite  de  là  que  les  quatre  travers  de  doigt  de  la 
main  d’un  homme  répondant  en  général  à une  me- 
sure de  trois  pouces,  l’arlère  nourricière  du  tibia  est 
constamment  coupée  dans  son  canal  quand  on  fait 
l’amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection;  qu’elle 
est  ordiiftirement  coupée  dans  sa  gouttière  quand  on 
la  fait  un  peu  au-dessus  de  ce  point , et  qu’enfin  elle 
est  évitée  quand  le  tibia  est  scié  sur  ses  condyles; 
car,  sauf  anomalie , c’est  alors  sur  le  tronc  de  la  po- 
plitée que  tombe  le  couteau.  M.  Lenoir  explique  par 
cette  disposition  pourquoi  Ton  est  rarement  obligé 
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d’arrêlcr  l'écoulement  de  sang  fourni  par  l’artère 
nourricière;  c’est  qu’étant  ordinairement  divisée  en 
même  temps  que  l’os,  la  scie  la  déchire  plutôt  qu’elle 
ne  la  coupe;  et  il  pense  que  dans  les  cas  peu  nom- 
breux où  elle  fournit  un  jet  de  sang  prolongé  , c’est 
qu’elle  a été  coupée  dans  la  gouttière  convertie  en 
canal  par  une  lame  fibreuse.  On  conçoit  d’après  cela 
la  difficulté  qu’on  éprouve  alors  à"  arrêter  l’hémor- 
ragie à l’aide  de  la  petite  cheville  de  bois  ou  de  la 
boulette  de  cire  proposées  à cet  effet,  et  l’on  voit  l’in- 
dication qui  se  présente  : inciser  le  plan  fibreux  qui 
forme  la  paroi  postérieure  du  canal , en  faire  sortir 
l’artère  et  la  lier  ou  la  tordre  ensuite  à l’ordinaire. 
Cette  artère,  en  outre,  arrivée  dans  la  cavité  inté- 
rieure de  l’os,  se  divise  en  deux  branches,  dont 
l’une,  supérieure,  se  porte  du  côté  des  condyles  , et 
dont  l’autre  , continuant  le  trajet  primitif  du  tronc, 
descend  plus  ou  moins  dans  le  corps  de  l’os.  Cette 
disposition  ne  pourrait-elle  pas  expliquer  la  lon- 
gueur du  temps  que  met  généralement  le  tibia  à se 
couvrir  de  bourgeons  charnus,  après  l’amputation 
faite  au  lieu  d’élection?  Alors,  en  effet,  est  inévita- 
blement coupée  la  branche  rétrograde,  chargée  prin- 
cipalement d’apporter  les  matériaux  de  nutrition  à 
la  partie  supérieure  de  l’os. 

On  a observé  quelquefois  que  les  artères  de  la 
jambe,  et  spécialement  la  tibiale  antérieure,  se  ré- 
tractent dans  les  chairs  après  l’amputation.  J’ai 
examiné  celte  question  au  chapitre  des  artères  en 
général,  et  il  suffit  d’y  renvoyer  le  lecteur. 

Le  squelette  de  la  jambe  est  remarquable  sous  di- 
vers rapports.  11  se  compose  de  deux  os , l’un  volu- 
mineux et  fort,  seul  articulé  avec  fe  fémur,  et  suppor- 
tant seul  le  poids  du  corps  ; tandis  que  l’autre,  mince 
et  grêle  , emprunte  plutôt  au  premier  un  appui  qu’il 
n’est  destiné  à lui  en  servir , et  dans  l’étendue  de  la 
jambe  semble  n’avoir  pour  objet  que  de  multiplier 
les  points  d'attaches  musculaires.  Aussi  M.  Seutin 
a-t-il  pu  extirper  la  plus  grande  partie  delà  diaphyse 
du  péroné  sans  de  graves  inconvénients  ; louiefois  la 
disposition  du  nerf  poplité  externe  autour  de  la  partie 
supérieure  de  cet  os,  fait  craindre  de  le  léser; 
M.  Seutin  fut  même  obligé  de  le  couper.  L’extraction 
de  la  tête  de  l’os  , en  enlevant  leurs  insertions  au 
muscle  biceps  et  au  ligament  latéral  interne  du  ge- 
nou, exposeraient  peut-être  à une  déviation  du  mem- 
bre; l’extirpation  de  l’extrémité  inférieure  serait  bien 
plus  irrationnelle  encore;  c’est  là  surtout,  comme 
nous  le  verrons  plus  tard,  que  le  péroné  remplit  une 
fonction  essentielle  et  spéciale. 

Le  tibia  étant  l’unique  colonne  sur  laquelle  repose 
le  poids  du  corps , il  en  résulte  qu’il  soutient  seul 
l’effort  des  puissances  qui  agissent  parallèlement  à 
l’axe  du  membre,  ainsi  que  l’effort  du  plus  grand 
nombre  des  puissances  qui  agissent  perpendiculaire- 
ment à cet  axe,  sans  s’appuyer  sur  aucun  point  dé- 
terminé. A cela  tiennent  les  nombreuses  fractures  du 
tibia;  que  si  l’on  trouve  presque  toujours  le  péroné 
aussi  fracturé,  il  ne  l’a  du  moins  été  que  consécuti- 


vement, et  parce  qu’il  est  incapable  fie  soutenir  le 
poids  du  corps,  l’effort  des  puissances  extérieures  ; et 
Dupuytren  ajoute,  même  V action  des  muscles,  après 
que  le  tibia  a cessé  de  r ésister. 

Les  fractures  du  tibia  sont  de  deux  sortes  : direc- 
tes, quand  le  choc  opère  la  fracture  au  lieu  même 
où  il  a jiorté  ; indirectes,  quand  elles  sont  produites 
par  contre-coup,  ce  qui  a lieu  le  plus  ordinairement 
dans  une  chute  sur  les  pieds.  Celte  dernière  cause 
pr  oduit  en  général  des  fractures  à uit  pouce  ou  deux 
au-dessus  des  malléoles  , et  jusqu’à  l’union  du  tiers 
moyen  avec  le  tiers  inférieur.  Ce  dernier  point  est 
celui  où  le  tibia  est  le  plus  mince;  mais  s’il  s’élargit 
un  peu  inférieurement,  son  tissu  compacte  commertce 
aussi  à dégénérer  en  lissu  spongieux,  ce  qui  explique 
peut-être  la  prédilection  des  fractures  indirectes  pour 
cette  portion  de  l’os.  Au  contraire  les  fractures  di- 
rectes m’oitl  paru  affecter  une  préférence  assez  mar- 
quée pour  la  partie  moyenne  du  tibia  ; et  comme  les 
causes  ordinaires  de  ces  fractures,  un  coup  de  bâton, 
la  chute  d’une  pierre,  le  passage  d’une  roue  de  voilure 
sur  le  membre  étendu , ne  sauraient  choisir  un  point 
de  l’os  plus  que  tout  autre  , je  me  suis  demandé  si 
parmi  les  fractures  directes,  il  ne  s’en  trouverait  pas 
aussi  d’indirectes  ; si  le  tibia  formant , lorsque  la 
jambe  louche  terre  par  l’une  ou  l’autre  de  ses  faces , 
une  sorte  de  courbe  allongée  appuyant  sur  le  sol  par 
ses  deux  extrémités  , si  cet  os  , dis- je , ne  serait  pas 
disposé  à se  briser  au  centre  de  sa  courbe  même, 
lorsque  la  violence  extérieure  agirait  plus  près  de 
l’une  de  ses  extrémités.  ' 

Les  fractures  de  la  jambe  ne  sont  pas  soumises  à 
des  déplacements  si  variés  que  celles  de  l’avant-bras. 
Le  péroné  est  solidement  fixé  par  en  bas  ; aucun 
muscle  ne  s’étend  directement  entre  lui  et  le  tibia, 
et  l’épaisseur  de  ce  dernier  ne  contribue  pas  peu  à 
retenir  les  fragments  en  contact.  Toutefois,  ce  sujet 
a exercé  aussi  bien  l’imagination  des  anatomistes. 
Dans  les  fractures  complètes,  dit  M.  Blandin,  on  voit 
souvent  les  extrémités  des  fragments  faire  en  avant 
une  saillie  angulaire , saillie  produite  par  la  contrac- 
tion des  muscles  postérieurs  qui  tiraillent  l’une  vers 
l’autre  les  extrémités  opposées  de  l’os.  Boyer  avait 
déjà  dit  qu’il  était  presque  impossible  que  ce  dépla- 
cement n’eùt  pas  lieu , toujours  à raison  de  l’action 
musculaire.  On  pourrait  encore  discuter  la  réalité 
de  celle  cause,  s’il  ne  convenait  auparavant  d’exiger 
la  démonstration  du  fait.  Au  reste , quand  il  y a dé- 
placement selon  la  circonférence , Boyer  convient 
que  le  poids  du  pied  et  celui  des  couvertures  en  sont 
les  seules  causes;  et  en  thèse  générale,  il  accorde 
aussi  que  la  direction  des  fractures  a cette  fois  une 
grande  influence  sur  le  déplacement  des  fragments. 
En  général , il  a observé  que  les  fractures  obliques 
du  tibia  présentent  quelque  chose  d’assez  constant 
relativement  au  sens  de  l’obliquité;  ordinairement 
elles  sont  dirigées  en  bas  et  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors,  en  sorte  que  l’extrémité  du  fragment  supé- 
rieur se  fait  remarquer  le  plus  souvent  au-dessous 
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des  téguments  de  la  partie  antérieure  et  interne.  Celle 
particularité  ne  dépend-elle  pas , demande  M.  Vel- 
peau, de  ce  que  l’os  est  légèrement  convexe  en  avant 
et  en  dedans,  eide  ce  que  son  épaisseur  est  plus 
grande  en  dehors?  Il  me  semble  que  la  disposition 
véritable  de  l’os  est  un  peu  différente,  et  se  prêle 
mieux  aussi  à l’explication  des  phénomènes  que  celle 
qti’a  indiquée  M.  Velpeau.  Le  tibia  présente  dans  sa 
moitié  supérieure  une  légère  convexité,  et  dans  sa 
moitié  inférieure  une  légère  concavité,  sensibles  toutes 
deux  particulièrement  sur  sa  face  interne.  Supposez 
une  chute  sur  les  pieds  : le  choc  transmis  oblique- 
ment à la  moitié  supérieure  du  tibia , à cause  de  sa 
courbure  en  sens  inverse  de  la  moitié  inférieure,  se 
décomposera  en  deux  forces,  l’une  horizontale  , qui 
tendra  à jeter  en  dedans  le  fragment  supérieur,  tan- 
dis que  l’autre,  perpendiculaire,  tendra  à la  faire 
chevaucher  sur  l’inférieure.  Ce  phénomène  souffre 
d’ailleurs  de  nombreuses  exceptions. 

Quoi  qu’il  soit , dans  ces  cas  le  fragment  supérieur 
fait  en  avant  une  saillie  qu’il  est  souvent  impossible 
de  faire  disparaître;  quelques-uns  en  accusent  les 
muscles  roluliens,  sans  songer  que  si  la  saillie  ap- 
partient au  fragment  inférieur,  comme  j’en  ai  vu 
récemment  encore  un  exemple , elle  n’est  pas  moins 
opiniâtre.  Pour  moi , dans  tous  les  cas  de  fractures 
de  la  diaphyse  du  tibia  , à part  le  chevauchement 
qui  est  dû  à la  rétraction  secondaire,  je  n’admets 
comme  causes  de  déplacement  que  les  influences  du 
dehors  ; et  parmi  ces  causes  je  range  le  choix  de 
l’appareil , la  manière  de  l’appliquer , et  la  position 
qu’on  donne  au  membre.  Dupuytren  avait  déjà 
remarqué  qu’il  n’était  pas  indifférent  de  faire  reposer 
le  membre  sur  le  côté  postérieur  ou  sur  le  côté  ex- 
terne. 11  est  des  individus , disait-il , qui  ne  peuvent 
demeurer  couchés  sur  le  côté , soit  qu’il  y ait  impos- 
sibilité physique  , soit  que  leur  intelligence  obtuse 
refme  de  se  soumettre  à celle  nécessité.  Or , dans  ce 
cas , voici  ce  qui  en  arrive.  Le  genou  se  relève  , et 
le  fragment  inférieur  s’incline  conséquemment  sur 
l’autre;  le  poids  du  corps,  au  lieu  de  porter  sur  le 
tronc  et  le  membre  inférieur  tout  à la  fois , porte 
désormais  à faux  et  pèse  encore  sur  ce  fragment  qui 
se  déjette  nécessairement  en  dehors,  et  qui,  outre 
la  difformité  inévitable  du  cal , va  même  quelquefois 
jusqu’à  ulcérer  et  perforer  les  téguments.  On  conçoit 
que  le  mode  d’obliquité  de  la  fracture  n’est  pas  sans 
influence  sur  ce  fâcheux  résultat  ; aussi  Dupuytren 
avait  été  conduit  à ce  principe  nouveau , et  qu’il 
jugeait  fort  important  pour  le  traitement  des  fractu- 
res obliques  de  la  jambe: 

Quand  l'obliquité  va  d'un  côté  à l’autre,  il 
faut  placer  la  jambe  demi-flécliie  sur  sa  face 
postérieure ; quand  l’obliquité  va  d'avant  en 
arrière  ou  d’arrière  en  avant,  sur  sa  face 
externe  (1). 

Mais  certaines  variétés  de  fractures  sont  soumises 

(1)  Voyez  Gaz,  méd.,  1832,  j>.  595. 


à des  lois  différentes.  Il  en  est  une  assez  rare  , qui 
divise  le  tibia  et  le  péroné  immédiatement  au-dessous 
delà  tubérosité  rotulienne  ; les  muscles  extenseurs 
agissent  alors  sur  le  fragment  supérieur  presque 
sans  antagonistes;  et  la  demi-flexion  delà  jambe 
serait  le  meilleur  moyen  de  les  tendre  et  de  faire 
saillir  en  avant  le  fragment  supérieur.  C’est  là  un 
cas  d’exception  admis  par  Dupuytren , d’après  l’ex- 
périence, à la  règle  de  la  demi-flexion;  la  jambe 
doit  être  étendue  pour  relâcher  ses  extenseurs. 

Les  fractures  du  péroné  seul  ont  une  théorie  toute 
spéciale.  Il  est  indubitable , dit  Boyer,  que  les  bouts 
des  fragments  se  laissent  entraîner  en  dedans  et  vers 
le  tibia  par  l’action  des  muscles  de  la  face  antérieure 
et  par  ceux  de  la  couche  profonde  de  la  partie  pos- 
térieure de  la  jambe,  aussi  bien  que  par  la  tension 
que  ces  mêmes  muscles  communiquent  à l’aponévrose 
tibiale...  L’extrémité  du  fragment  inférieur  ne  peut 
se  porter  en  dedans  sans  que  la  malléole  externe  ne 
se  porte  en  dehors , et  le  déplacement  de  celte  der- 
nière sera  d'autant  plus  étendu  que  la  fracture  en 
sera  plus  rapprochée , etc.  M.  Blandin  admet  tous 
ces  faits  comme  constants  ; mais  il  nie  l’action  directe 
des  muscles  pour  les  produire;  c’est  le  mécanisme 
du  péroné  relativement  au  pied  qui  lui  parait  seul 
capable  de  rendre  raison  des  déplacements  dans  ces 
fractures.  En  effet,  dit-il,  cet  os,  véritable  attelle 
externe  du  pied  , ne  peut  plus  remplir  ses  fonctions 
lorsqu’il  est  fracturé  ; dès  lors  le  pied  tiraillé  dans  ce 
sens  par  ses  muscles  adducteurs , se  dévie  en  dehors, 
refoule  du  même  côté  la  malléole  externe , etc.  Cette 
théorie  n’est  autre  que  celle  de  Dupuytren,  pure 
conjecture  anatomique , dont  j’examinerai  la  portée 
à l’occasion  du  coude-pied  ; il  suffit  pour  le  moment 
delà  mettre  en  opposition  avec  les  faits.  Qui  ne  sait 
que  nombre  d’individus  atteints  de  fracture  du  pé- 
roné n’éprouvent  aucun  déplacement;  qu’ils  ont  pu 
même  marcher  dans  l’ignorance  de  leur  accident, 
soumettre  ainsi  le  membre  à la  double  influence 
du  poids  du  corps  et  de  la  contraction  des  muscles 
sans  aucun  accident?  Le  succès  de  l’extirpation  du 
péroné,  pratiquée  par  M.  Seutin,  serait  incom- 
préhensible avec  ces  fausses  idées  de  l’action  mus- 
culaire. 

Pour  s’assurer  que  la  coaptation  est  bien  faite 
dans  les  fractures  du  tibia,  les  chirurgiens  ont 
coutume  de  rechercher  si  le  bord  interne  du  pied 
est  bien  sur  la  même  ligne  que  la  rotule;  moyen 
dangereux  , puisqu’un  mouvement  d’adduction  dans 
l’articulation  astragalo-scaphoïdienne  peut  dévier 
très-naturellement  le  pied  en  dedans.  Quand  il  n’y 
a pas  de  gonflement , il  est  très-facile  de  suivre 
la  crête  et  la  face  interne  du  tibia  et  de  juger  si 
elles  sont  bien  partout  égales  ; et  néanmoins  une 
légère  inclinaison  des  fragments  se  concilierait  en- 
core avec  cette  égalité  ; il  faut  y ajouter  cette 
autre  donnée  : Lorsque  la  jambe  est  couchée  sur  sa  face 
postérieure , une  ligne  droite,  tirée  du  centre  de  la 
tubérosité  tibiale  antérieure  , doit  tomber  perpendi- 
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eulairetnent  au  milieu  de  l’espace  compris  entre  les 
deux  malléoles. 

Avant  de  quitter  la  question  des  fractures,  je  note- 
rai que  le  péroné  présente  sur  sa  face  externe , à 
partir  de  sa  malléole , une  crête  très-sensible  sous 
la  peau , qui  cesse  presque  soudainement  à deux 
pouces  ou  deux  pouces  et  demi  plus  haut , et  donne 
au  doigt  la  sensation  d’une  brusque  inégalité.  Celte 
crête  remonte  jusqu’à  l’endroit  où  les  muscles  anté- 
rieurs se  séparent  des  péroniers  latéraux;  au-dessus 
d’elle  le  péroné  est  entièrement  recouvert  par  la 
réunion  de  ces  muscles.  A l’inégalité  qui  existe  réel- 
lement en  cet  endroit  sur  la  face  externe  de  l’os , se 
joint  encore  le  changement  de  sensation  que  pré- 
sentent en  ce  point  les  masses  musculaires  ; un  chi- 
rurgien peu  au  fait  de  cette  disposition  s’imagine 
facilement  qu’il  y a là  une  fracture  avec  dépression 
du  fragment  supérieur  et  saillie  en  dehors  de  l’infé- 
rieur; dans  le  doute  on  a la  ressource  de  comparer 
les  deux  jambes. 

Le  tibia  et  le  péroné  ne  sont  pas  sur  le  même  plan 
horizontal  ; lorsque  la  jambe  est  couchée  sur  sa  face 
postérieure  , le  tibia  dépasse  de  beaucoup  l’autre  en 
avant  ; les  opérateurs  sont  partis  de  là  pour  recom- 
mander de  se  placer  en  dedans  du  membre  lorsqu’on 
fait  l’amputation  de  la  jambe , et  cela  afin  de  con- 
duire la  scie  plus  sûrement  et  de  mener  de  front  la 
section  des  deux  os..  Ce  précepte  a paru  d’une  utilité 
équivoque  à plusieurs  chirurgiens  modernes , et  je_ 
préfère  pour  ma  part  me  placer  du  côté  où  j’aurai 
ma  main  gauche  libre  pour  m’aider  à disséquer  et  à 
relever  les  téguments.  Mais  comme  l’observe  fort 
bien  M.  Lenoir,la  disposition  anatomique  signalée 
n’en  doit  pas  moins  être  présente  à l’esprit  de  l’opé- 
rateur , soit  pour  la  section  des  chairs , soit  pour  celle 
des  os. 

Le  lieu  d’élection  pour  l’amputation  a été  choisi  à 
deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  la  tubé- 
rosité rotulienne  du  tibia  , pour  avoir  un  moignon 
de  longueur  suffisante  et  non  exubérante , pour  ne 
pas  diviser  l’os  dans  sa  portion  la  plus  spongieuse  et 
la  plus  épaisse  , et  pour  conserver  toutes  les  atta- 
ches des  muscles  de  la  cuisse.  A ce  niveau  le  tibia 
offre  en  avant  une  crête  très-saillante  que  la  section 
de  l’os  convertit  en  pointe  triangulaire  ; Béclard  avait 
donc  proposé  d’abattre  cet  angle  par  un  trait  de  scie 
porté  obliquement  sur  la  crête  tibiale.  Mais  alors 
on  ne  faisait  que  substituer  à l’angle  antérieur  du 
tibia  un  angle  interne  presque  aussi  défavorable , 
résultant  de  l’obliquité  du  trait  de  scie  sur  la  face 
interne  de  l’os.  M.  Sanson  a heureusement  corrigé 
cet  inconvénient  en  plaçant  obliquement  la  scie , 
, non  sur  la  crête  , mais  sur  la  face  interne  du  tibia. 

M.  Roux  avait  aussi  proposé  de  scier  le  péroné 
plus  haut  que  le  tibia , pour  éviter  sa  saillie  en  de- 
hors. Mais  en  réalité  celte  saillie,  cachée  par  les 
muscles , ne  produit  aucun  fâcheux  effet  ; bien  plus, 
lorsque  le  péroné  a été  coupé,  son  articulation  supé- 
rieure lui  permet  de  se  rapprocher  par  en  bas  du 


tibia;  et  celte  circonstance  explique  comment,  à la 
suite  des  amputations  de  jambe,  l’espace  interos- 
seux diminue  de  largeur  au  point  que  souvent  même 
le  bout  du  tibia  se  soude  au  bout  du  péroné , et 
qu’ainsi  le  moignon  de  la  jambe  tend  à la  conicité 
tout  comme  celui  d’un  membre  qui  n’a  qu'un  os  à 
son  centre  (Lenoir). 

Le  tibia  diminue  de  volume  en  descendant  ; vers 
son  tiers  inférieur  j’ai  dit  qu’il  était  plus  ténu  qu’en 
tout  autre  point  ; c’est  là  aussi  que  sa  crêle  com- 
mence à s'effacer  et  qu’il  prend  une  forme  arrondie, 
au  lieu  de  la  forme  prismatique  et  triangulaire  qu’il 
affectait  plus  haut.  Lorsqu’on  ampute  dans  le  tiers 
inférieur  de  l’os , la  modification  de  Béclard  et  de 
M.  Sanson  devient  donc  absolument  inutile. 

Après  la  perle  de  la  jambe  , on  donne  à l’opéré  un 
membre  artificiel  qui  varie  selon  la  hauteur  à la- 
quelle l’amputation  a été  faite.  Au  lieu  d’élection, 
on  replie  le  moignon  en  arrière,  le  genou  pose  sur 
le  membre  artificiel , qui  ne  saurait  conséquemment 
se  plier  à cette  jonction.  Au  tiers  inférieur , le  moi- 
gnon est  assez  long  pour  agir  sur  le  membre  artifi- 
ciel , le  fléchir  ou  l’étendre , et  la  jonction  du  genou 
est  conservée.  Quelques  dispositions  anatomiques 
demandent  encore  ici  à être  signalées. 

Le  tibia  ne  suit  point  la  direction  du  fémur  ; il 
est  fortement  déjeté  en  dehors,  de  manière  que  les 
deux  os  sont  réunis  à angle  très-obtus, à sommet 
saillant  en  dedans.  N’y  aurait-il  pas  un  avantage  réel 
à mesurer  cet  angle  chez  les  personnes  obligées  de 
se  servir  d’une  jambe  artificielle,  surtout  de  la  jambe 
de  bois  ordinaire  , et  de  couder  dans  le  même  sens 
leur  membre  artificiel  ? Ils  faucheraient  moins  en 
marchant , n’ayant  pas  à porter  l’extrémité  du  mem- 
bre si  fort  en  dehors , et  ils  auraient  aussi  une  plus 
grande  solidité  sur  leurs  jambes. 

Pour  sauver  la  flexion  du  genou,  il  faut  trouver 
un  point  d’appui  à l’aide  duquel  le  membre  artificiel 
puisse  soutenir  le  membre.  La  plupart  des  mécani- 
ciens font  remonter  leur  machine  jusqu’à  la  tubéro- 
sité sciatique , ce  qui  la  rend  un  peu  lourde.  Le  ren- 
flement des  condyles  du  tibia  offre  un  soutien  plus 
proche  et  presque  aussi  favorable  ; c’est  là,  à la  par- 
tie supérieure  de  la  jambe , que  B.  Bell  faisait  pren- 
dre le  point  d’appui. 


CHAPITRE  Y. 

DU  COU-DE-PIED. 

Le  cou  de-pied  représente  au  membre  inférieur  ce 
qu’est  le  poignet  pour  le  membre  supérieur.  C’est 
une  brisure  courte  , placée  entre  deux  articulations 
fort  mobiles  et  destinées  à des  mouvements  presque 
opposés  dans  l’une  et  dans  l’autre.  L&  squelette  du 
cou-de-pied  est  donc  représenté  pour  nous  par  les 
extrémités  articulaires  du  tibia  et  du  péroné,  par 
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1’aslragale  constituant  la  brisure  intermédiaire  , et 
par  les  surfaces  articulaires  du  scaphoïde  et  du  cal- 
canéum. A l’extérieur,  ses  limites  en  haut  ne  sont 
autres  que  celles  de  la  jambe  ; en  bas  et  en  arrière  , 
le  cou-de-pied  s’arrête  à l’insertion  du  tendon  d’A- 
chille au  calcanéum  ; en  bas  et  en  avant,  à un  pouce 
au-devant  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ; latérale- 
ment , à un  deini-pouce  environ  au-dessous  des  mal- 
léoles. 

Nous  examinerons  successivement  les  parties  mol- 
les du  cou-de-pied  et  ses  articulations. 

5 I.  RÉGION  DD  COD-DE-P1ED. 

1°  Anatomie  des  plans.  ' 

Les  rapports  sont  assez  simples  : on  rencontre 
d’abord  partout  la  peau,  la  couche  sous-cutanée,  et 
l’aponévrose  d’enveloppe  comme  dans  le  reste  du 
membre;  seulement,  à la  partie  moyenne  de  la  ré- 
gion, l'aponévrose  s’épaissit  pour  former  le  ligament 
annulaire  antérieur  et  le  ligament  annulaire  interne 
du  tarse.  Ce  sont  au  reste  les  seules  couches  que  l’on 
rencontre  sur  les  parties  latérales  au-dessus  des 
malléoles. 

Maintenant , en  avant  et  dans  l’espace  compris 
entre  les  deux  malléoles,  on  trouve  de  dedans  en 
dehors  les  tendons  du  jambier  antérieur,  de  l’exten- 
seur propre  du  gros  orteil , de  l’extenseur  commun 
et  du  péronier  antérieur  , renfermés  chacun  dans 
une  gaine  fibreuse,  lubréfiée  par  une  synoviale  (rès- 
humide.  En  bas  et  en  dedans,  sous  les  tendons  de 
l’extenseur  commun  , se  trouve  l’origine  du  muscle 
pédieux. 

En  arrière , et  toujours  entre  les  deux  malléoles, 
on  trouve,  1°  sur  la  ligne  médiane  le  tendon  d’A- 
chille  enfermé  dans  une  gaine  fibreuse  , et  avoisiné 
en  avant  et  sur  les  côlés  par  une  couche  adipeuse 
assez  considérable  ; 2°  le  feuillet  profond  de  l’aponé- 
vrose ; sous  ce  feuillet , entre  le  tendon  d’Achille  et 
la  malléole  interne , et  de  dehors  en  dedans , les 
tendons  du  long  fléchisseur  du  gros  orteil,  du  flé- 
chisseur commun  et  du  jambier  postérieur.  Le  long 
fléchisseur  du  gros  orteil  s’enfonce  derrière  l’astra- 
gale dans  un  canal  osséo-fibreux  tapissé  par  une 
synoviale  spéciale;  les  tendons  du  fléchisseur  com- 
mun et  du  jambier  postérieur  sont  logés  dans  une 
coulisse  commune  derrière  la  malléole  interne  ; et 
là  ils  s’entre-croisent  de  telle  sorte  que  le  fléchisseur 
passe  en  arrière  et  en  dehors  du  jambier  postérieur. 
— Entre  le  tendon  d’Achille  et  la  malléole  externe, 
on  ne  trouve  pour  toutes  couches  de  parties  molles 
que  le  tissu  adipeux  déjà  indiqué , les  tendons  des 
deux  péroniers  latéraux , enfermés  derrière  la  mal- 
léole externe  dans  une  gaine  fibreuse  et  synoviale 
commune  , et  se  séparant  un  peu  plus  bas.  Le  tendon 
du  court  péronier  se  dirige  parallèlement  au  bord 
interne  du  pied;  l’autre  s’enfonce  bientôt  au-dessous 
du  cuboïde. 


Au-dessous  de  ces  diverses  couches  on  rencontre 
les  os  et  les  ligaments  articulaires,  sur  lesquels  nous 
reviendrons  spécialement  dans  le  paragraphe  sui- 
vant. 

Les  artères  sont  : 1°  la  tibiale  antérieure , pre- 
nant dans  cette  région-là  même  le  nom  de  pédieuse; 
nous  avons  dit  quelle  était  sa  direction  générale  à la 
jambe;  à partir  du  pli  du  cou-de-pied,  elle  suit  la 
direction  d’une  ligne  qui , du  milieu  de  l’espace  in- 
termalléolaire , irait  jusqu’à  la  partie  postérieure  du 
premier  espace  interosseux  du  pied,  et  elle  se  trouve 
placée  entre  le  tendon  de  l’extenseur  propre  du  gros 
orteil  en  dedans , et  le  premier  tendon  de  l’extenseur 
commun  en  dehors.  Elle  donne  dans  ce  trajet  les 
deux  petites  artères  malléolaires , l’une  interne  , 
l’autre  externe  , dont  le  nom  indique  la  direction. 
2°  La  tibiale  postérieure , qui  aboutit , comme  il  a 
été  dit,  entre  le  tendon  d’Achille  et  la  malléole  in- 
terne, se  rapproche  inférieurement  de  celte  malléole, 
et  se  recourbe  en  avant  sous  la  voûle  du  calcanéum, 
où  elle  se  divise  presque  immédiatement  en  plan- 
taire interne  et  plantaire  externe.  3°  La  péro- 
nière, divisée  près  de  la  malléole  externe  en  deux 
brandies,  dites  péronière  antérieure  et  péronière 
postérieure.  La  première  traverse  le  ligament  inter- 
osseux et  va  s’anastomoser  avec  la  tibiale  anté- 
rieure ; la  seconde  descend  derrière  la  malléole  ex- 
terne , et  se  divise  en  rameaux  nombreux  et  déliés 
sur  la  face  externe  du  calcanéum. 

Les  veines  profondes  suivent  les  artères; des  deux 
veines  superficielles,  la  saphène  interne  remonte 
au-devant  de  la  malléole  interne  ; la  saphène  ex- 
terne passe  par  devant  la  malléole  externe  pour  se 
porter  en  arrière  vers  le  bord  externe  du  tendon 
d’Achille. 

Le  nerf  tibial  antérieur  accompagne  l’artère 
jusqu’au  delà  du  ligament  annulaire  antérieur  du 
tarse  ; et  alors  se  partage  en  deux  rameaux  , l’un  in- 
terne, l’autre  externe.  Le  tibial  postérieur  suit  éga- 
lement son  artère,  et  se  bifurque  comme  elle  sous  la 
voûte  du  calcanéum  pour  donner  les  nerfs  plantaire 
interne  et  plantaire  externe. 

On  trouve  souvent  un  ganglion  lymphatique  à la 
partie  supérieure  et  antérieure  du  cou-de-pied  , sur 
le  trajet  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs,  et  sur 
l’extrémité  inférieure  du  ligament  interosseux. 

2°  Considérations  spéciales. 

La  couche  sous-cutanée,  simple  et  lamelleuse  sur 
les  malléoles,  se  transforme  assez  souvent  en  bourse 
muqueuse  sur  la  malléole  externe,  surtout  chez  les 
tailleurs.  M.  Velpeau,  à qui  appartient  cette  observa- 
tion, a vu  des  tumeurs  sanguines  et  des  abcès  se  dé- 
velopper dans  cette  bourse  muqueuse  accidentelle. 

Les  tendons  qui  entourent  l’articulation  libio-tar- 
sienne  étant  pour  la  plupart  renfermés  dans  des  cou- 
lisses fibreuses,  et  frottant  dans  leurs  mouvements , 
soit  sur  ces  coulisses,  soit  sur  les  os  même,  sont 
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sujets  à présenter  la  même  crépitation  que  l’on'a  notée 
plus  particulièrement  aux  tendons  extenseurs  du 
pouce.  Chez  un  sujet,  M.  Velpeau  a vu  la  coulisse  du 
jambier  postérieur  distendue  par  une  assez  grande 
quantité  de  matière  synoviale  épanchée.  M.  Blandin 
signale  la  possibilité  d’une  pareille  accumulation  de 
sérosité  dans  la  bourse  muqueuse  du  tendon  d’Achille. 

C’est  en  général  dans  celte  région  que  se  rompt 
le  tendon  d’Achille,  à un  pouce  au-dessus  du  calca- 
néum; c’est  là  qu’il  est  le  plus  mince  et  le  plus  sail- 
lant sous  la  peau  ; c’est  là  aussi  qu’on  en  pratique  la 
section  pour  la  cure  de  certains  pieds-bols.  Delpech 
divisait  la  peau  longitudinalement  de  chaque  côté  du 
tendon  dans  l’étendue  d’un  pouce,  et  coupait  ensuite 
le  tendon  d’avant  en  arrière  ; mais  il  reste  alors  deux 
cicatrices  cutanées  unies  à celle  du  tendon  même,  et 
qui  subissent  dans  la  marche  des  tiraillements  incom- 
modes. Le  procédé  de  Stromeyer  est  plus  facile  et 
plus  prompt  à la  fois  : il  consiste  à plonger  un  bis- 
touri très-aigu  entre  le  tendon  et  la  couche  profonde, 
le  tranchant  tourné  en  arrière,  de  telle  sorte  qu’en 
fléchissant  ensuite  le  pied  en  avant  ,1e  tendon  vient 
de  lui-méme  s’ofFrir  à l’action  de  l’instrument.  La 
pointe  du  bistouri  traverse  à peine  les  téguments  du 
côté  opposé  à son  entrée  ; celle-ci  n’a  guère  que  la 
largeur  de  la  lame,  la  cicatrice  se  fait  sans  suppura- 
tion. Seulement  M.  Stromeyer  pratiquait  celte  sec- 
tion à deux  ou  trois  pouces  au-dessus  du  calcanéum  , 
ce  qui  est  trop  haut  à mon  avis  ; et  pour  détruire  le 
parallélisme  qui  pourrait  exister  entre  la  ponction 
extérieure  et  la  section  du  tendon,' il  est  utile  de  faire 
pincer  préalablement  la  peau  par  un  aide  au-dessus 
de  celui-ci. 

Les  muscles  qui  de  la  jambe  vont  au  pied  en  cer- 
nant étroitement  l’articulation  tibio-tarsienne , ont 
été  divisés  par  Dupuytren  en  quatre  groupes  , desti- 
nés à produire  la  flexion,  l’extension  , l’abduction  , 
l’adduction  et  un  léger  mouvement  de  circumduelion; 
à cet  égard  j’observerai  que  ces  trois  derniers  mou- 
vements sont  complètement  étrangers  à l’articulation 
en  question,  cl  se  passent  dans  l’articulation  aslra- 
galienne.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  l’entendait  Dupuy- 
tren : suivant  lui,  les  adducteurs  et  les  abducteurs, 
réfléchis  derrière  les  malléoles,  servent  d’abord  , et 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  d’auxiliaires  aux 
extenseurs,  et  dans  quelques  cas  seulement  à pro- 
duire l’adduction  et  l’abduction  ; et  ces  derniers  mou- 
vements, bornés  par  la  résistance  des  malléoles  et 
des  ligaments  latéraux,  ne  sont  susceptibles  de 
quelque  étendue  que  lorsque  celte  résistance  a été 
vaincue  par  quelque  accident.  Les  muscles  dont  nous 
parlons , ajoute-t-il , agissent  alors  d’une  manière 
bien  autrement  efficace , et  leur  action  devient  la 
cause  de  tous  les  déplacements  qu’on  observe  dans  le 
sens  de  l’adduction  et  surtout  de  l’abduction  , et  la 
source  des  indications  que  présentent  les  maladies 
compliquées  de  ces  déplacements  (1). 

(1)  Dupuytren , Mémoire  sur  la  fracture  de  l'extr,  inf. 


C’est  toujours  l’ancienne  doctrine,  attribuant  tous 
les  déplacements  osseux,  soit  dans  les  luxations,  soit 
dans  les  fractures,  à l’action  physiologique  des  mus- 
cles, et  qui  n’est  pas  mieux  justifiée  dans  le  cas  actuel 
que  dans  tous  les  autres.  Ainsi  c’est  surtout  dans  le 
sens  de  l’abduction  que  sont  fréquentes  les  déviations 
du  pied;  mais  Dupuytren  lui-même  nous  avertit  que 
les  muscles  adducteurs  et  les  abducteurs  sont  à peu 
près  égaux  en  nombre  et  en  force,  quoiqu’on  ait 
pu  dire.  » Les  adducteurs  même,  ajoute-t-il,  unis  à 
une  partie  des  extenseurs , l’emportent  dans  l’état 
d’intégrité  de  l’articulation  sur  les  abducteurs,  et  ils 
entraînent  constamment  le  pied  en  dedans;  et  les 
abducteurs,  malgré  leur  insertion  à un  bras  de  levier 
plus  long,  ne  l’emportent  sur  eux  que  quand  la  mal- 
léole externe  est  brisée;  ce  qui  semble  indiquer  que 
celte  appendice  , plus  longue  que  celle  du  tibia  , est 
la  seule  cause  de  l’infériorité  des  abducteurs  sur  les 
adducteurs  dans  l’état  ordinaire.  « 

Ce  langage  embarrassé  donne  lieu  à diverses  ob- 
servations. Premièrement,  la  malléole  externe  donne- 
t-elle  une  fâcheuse  inclinaison  aux  muscles  abduc- 
teurs, une  meilleure  direction  aux  adducteurs?  Non. 
Comment  donc  augmenterait-elle  la  puissance  des 
uns  au  détriment  de  celle  des  autres  ? Cela  ne  se  con- 
çoit pas.  Secondement,  si  réellement  les  abducteurs 
sont  les  [dus  forts,  abstraction  faite  de  la  malléole 
externe,  comment  cette  prépondérance  ne  se  mani- 
fesle-elle  point  sur  l’articulation  aslragalo-scaphoï- 
dienne.  qui  est  tput  à fait  en  dehors  delà  sphère  d’in- 
fluence de  cette  malléole?  Ils  devraient  entraîner  en 
dehors  au  moins  la  portion  du  pied  qui  est  en  avant 
de  celte  jonction  ; et  loin  de  là  , Dupuytren  nous  dit 
que  le  pied  est  constamment  entraîné  en  dedans , ce 
qui,  au  reste,  n’est  pas  mieux  prouvé.  Troisièmement 
de  quelle  action  musculaire  s’agit-il  ? De  la  rétrac- 
tion simple?  Elle  est  si  faible  qu’elle  peut  passer  pour 
l’état  de  repos;  et  c’est  dans  cet  état  que  le  pied  est 
entraîné  en  dedans,  selon  notre  illustre  auteur.  Est-ce 
la  contraction  volontaire  ou  involontaire?  Celle-ci 
n’agit  guère  dans  les  fractures,  et  il  n'y  a nulle  rai- 
son pour  qu’elle  favorise  les  abducteurs  aux  dépens 
des  adducteurs.  Il  n’y  a vraiment  à considérer  ici  que 
la  rétraction  secondaire  ou  inflammatoire;  mais  l’in- 
flammation envahissant  sans  aucun  choix  tous  les 
muscles  qui  avoisinent  une  luxation  ou  une  fracture, 
la  théorie  qui  accorde  plus  de  puissance  aux  abduc- 
teurs va  se  trouver  encore  en  défaut.  D’ailleurs  il 
faut  un  certain  temps  pour  le  développement  de  l’in- 
flammation, et  jusque-là,  à quoi  attribuerez-vous  le 
déplacement  lorsqu’il  existe? 

Je  le  répète,  le  déplacement  primitif  ne  vient  ja- 
mais des  muscles  ; il  est  toujours  dû  à la  cause  frac- 
turante et  à la  direction  de  la  fracture.  Supposez  la 
malléole  externe  brisée  en  morceaux  par  un  choc 
direct  : vous  n’aurez  pas  de  déplacement  tant  que  le 

du  péroné,  etc.;  Annuaire  médico-chirurgical  des 
hôpitaux.  Paris,  1819,  in-4°,  p.  20, 


ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


BOB 

malade  gardera  le  Ht,  laissant  à ses  muscles  loule 
l’action  qu’ils  exercent  d'ailleurs  dans  les  fractures. 
Ayez  même  une  fracture  par  contre-coup  ; si  la  force 
fracturante  n’a  pas  causé  le  déplacement,  les  muscles 
ne  le  produiront  jamais.  Mais  si  le  malade  se  soumet 
à quelque  autre  influence  extérieure  qui  donnent  à la 
fracture  un  autre  caractère,  le  déplacement  pourra 
bien  arriver;  la  huitième  observation  de  Dupuylren 
en  offre  un  remarquable  exemple.  Évidemment  alors 
l’action  musculaire  n’y  est  pour  rien  , et  si  plus  tard, 
élevée  au  degré  de  rétraction  inflammatoire , elle 
tend  à le  reproduire,  c’est  que  la  fracture  est  telle 
que  les  fragments  ont  toute  facilité  à chevaucher. 
Tous  les  muscles,  abducteurs  et  adducteurs,  exten- 
seurs et  fléchisseurs,  concourent  à faire  chevaucher 
les  fragments.  Cela  est  si  vrai  que  quelquefois  dans  la 
fracture  des  deux  malléoles,  le  pied  est  dévié  en  de- 
dans, chose  incompréhensible  dans  la  théorie  ordi- 
naire. Si  bien  qu’en  définitive  le  déplacement  primitif 
n’est  dû  qu’à  la  cause  fracturante,  sauf  quelquefois 
le  poids  du  membre;  et  pour  le  déplacement  secon- 
daire, sa  nature,  son  étendue,  et  même  sa  possibilité 
dépendent  avant  toute  chose  de  la  direction  de  la 
fracture.  Écoutez  à cet  égard  ce  qu’en  a écrit  quelques 
pages  plus  loin  Dupuytren  lui-même,  pour  la  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  du  tibia,  presque  toujours 
oblique,  dit-il,  et  accompagnée  de  déplacement  du 
pied.  « Cette  obliquité  peut  avoir  lieu  de  dedans  en 
dehors,  d’avant  en  arrière,  etc.;  circonstances  qui 
permettent  seules  de  concevoir  la  diversité  des 
déplacements  du  pied  dans  la  même  fracture  ; 
c’est  ainsi  que  nous  avons  vu  le  pied  porté  tantôt  en 
arrière,  tantôt  en  dedans,  ou  même  en  dehors  ; mais 
bien  plus  souvent  en  arrière,  ce  qui  tient  à la  fré- 
quence de  l’obliquité  de  la  fracture  du  tibia  en  ar- 
rière, et  à la  prédominance  incontestable  des  exten- 
seurs du  pied  sur  tous  les  autres  muscles  de  cette 
partie  (1).  » 

Moreau  a pratiqué  la  résection  de  l’articulation 
tibio  larsienne.  C’est  sur  les  côtés  que  les  os  sont 
sous-cutanés,  et  c’est  par  là  aussi  qu’on  les  attaque. 
On  fait  donc  une  incision  longitudinale,  qui,  commen- 
çant à la  partie  inférieure  et  postérieure  de  la  mal- 
léole externe,  monte  jusqu’à  trois  ou  quatre  pouces 
au-dessus;  et  une  transversale  partant  du  bordinfé- 

(1)  Mémoire  cité , p.  104.  — Ces  derniers  mots  sont  en- 
core un  sacrifice  à la  fausse  doctrine  qui  embarrassait  le 
génie  de  Dupuytren.  Supposez  une  fracture  oblique  de 
haut  en  bas  et  de  devant  en  arrière  ; les  extenseurs  même, 
en  favorisant  le  chevauchement , agiraient  pour  porter 
le  pied  en  avant.  11  dit  ailleurs,  p.  108  : « Nous  avons 
déjà  démontré  que  ce  déplacement  (du  pied  en  dehors) 
n’est  qu’un  effet  prolongé  de  l’action  des  causes  qui  ont 
déterminé  la  fracture,  ou  bien  une  suite  de  l'action  des 
muscles  abducteurs  du  pied.  » Ce  dernier  point  est  si 
peu  démontré , que  Dupuylren  n'a  pas  cité  dans  tout  son 
mémoire  un  seul  fait  où  les  muscles,  même  après  la  frac- 
ture opérée  , aient  seuls  déterminé  le  déplacement  ; la 
cause  en  est  toujours  une  violence  extérieure. 


rieur  de  la  première,  el  s'arrêtant  cil  avant  au  tendon 
du  péronier  antérieur.  On  dissèque  le  lambeau  triangu- 
laire, on  dégage  le  péroné  des  tendons  antérieurs  et 
postérieurs  ; et  comme  l’espace  manque  pour  engager 
la  scie  à chaîne  sous  le  péroné,  ou  tout  autre  corps 
pour  garantir  les  parties  molles  si  l’on  se  sert  de  la 
scie  ordinaire,  on  coupe  le  péroné  avec  le  ciseau  et 
le  maillet  ; après  quoi  la  malléole  externe  est  séparée 
du  tibia  et  des  os  du  tarse.  Il  est  facile  alors,  à l’aide 
d’une  incision  longitudinale  le  long  du  bord  postérieur 
du  tibia,  el  d’une  autre  transversale  arrivant  jus- 
qu'au tendon  du  jambier  antérieur,  d'isoler  ce  second 
os  des  muscles  et  des  vaisseaux  voisins,  et  le  liga- 
ment interne  coupé,  de  la  luxer  en  dedans  et  d’en 
faire  la  résection;  et  enfin  l’on  a toute  liberté 
d’agir  sur  l’astragale.  Mais  cetle  opération  est  peu 
usitée. 

La  désarticulation  tibio-tarsienne,  même  en  enle- 
vant les  saillies  des  malléoles,  est  toujours  une  mau- 
vaise opération,  attendu  qu’on  ne  peut  prendre  le 
lambeau  qu’en  avant  ou  sur  les  côtés , et  que  la 
cicatrice  se  trouvant  sur  les  os,  ne  permettra  pas  au 
malade  d’appuyer  dessus  sans  la  déchirer.  M.  Lis- 
franc  citait  à la  vérité  dans  ses  cours  l’observation 
d’un  concierge  du  cimetière  Sainte-Catherine,  qui, 
amputé  dans  cette  articulation  , pouvait  cependant 
faire  plusieurs  lieues  de  suite  à l’aide  d’un  appareil 
adapté  à son  moignon.  Cet  homme  avait  eu  seulement 
le  pied  fracassé  par  un  boulet  à la  bataille  d’Essling, 
et  un  chirurgien  s’était  borné  à rendre  la  plaie  moins 
inégale.  La  malléole  externe  avait  élé  probablement 
emportée,  caria  malléole  tibiale  existait  seule  et  for- 
mait le  sommet  du  moignon.  La  cicatrice  développée 
sur  la  surface  articulaire  était  tendue  et  solide;  mais 
cet  homme  n’appuyait  pas  non  plus  sur  elle;  son 
appareil,  examiné  par  M.  Lcnoir,  était  tel  qu’il  pre- 
nait un  point  d’appui  solide  sur  la  tubérosité  sciatique 
et  un  autre  sur  le  haut  de  la  jambe;  le  moignon 
était  libre  dans  la  bottine  et  ne  supportait  aucune 
pression. 

Les  deux  artères  du  cou-dc-picd  peuvent  être  liées 
assez  facilement.  Pour  la  tibiale  antérieure  , on  fait 
une  incision  longitudinale  en  avant,  à distance  égale 
des  deux  malléoles;  l’aponévrose  divisée  , on  rejette 
en  dedans  les  deux  premiers  tendons  que  l’on  trouve 
à parti;1  du  tibia , et  plus  profondément  on  trouve 
l’artère. 

Pour  la  tibiale  postérieure,  M.  Lisfranc  fait  à deux 
lignes  en  arrière  de  la  malléole  une  incision  longitu- 
dinale qui  s’étend  à un  demi-pouce  au-dessous  et  à 
un  demi-pouce  au-dessus  d’elle  ; AI.  Velpeau  la  pra- 
tique à trois  lignes  au  moins  de  la  malléole  ; AI.  Ala- 
nec  la  fait  tomber  juste  au  milieu  de  l’espace  qui 
sépare  la  malléole  du  tendon  d’Achille.  La  position 
de  l’artère  variant  un  peu  suivant  les  sujets , cette 
dernière  incision  permet  mieux  que  les  autres  de  la 
découvrir  dans  toutes  ses  variétés.  On  incise  donc 
après  la  peau  l’aponévrose,  qui  porte  en  ce  point  le 
nom  de  ligament  annulaire  interne  du  tarse;  on 


m COU-DE-EIED. 
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tombe  sut  le  tissu  adipeux  qüi  occupe  les  côtés  du 
tendon  d’Achille,  puis  sur  le  feuillet  profond  de 
l’aponévrose;  celui-ci  doit  être  divisé  avec  précau- 
tion, de  peur  d’ouvrir  la  gaine  synoviale  commune 
aux  muscles  fléchisseur  commun  des  orteils  et  jam- 
!>ier  postérieur.  L’artère  avec  ses  deux  veines,  et  le 
nerf  à son  côté  externe  , se  trouve  au  côté  externe 
de  cette  gaine,  entre  ces  deux  tendons  et  celui  du 
fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 

On  peut  tirer  du  sang  par  la  lancette  ou  de  la  veine 
saphène  interne  au-devant  de  la  malléole  interne,  ou 
de  la  saphène  externe  devant  l’autre  malléole  ; mais 
la  dernière  est  rarement  assez  grosse  pour  être 
piquée  quand  la  saphène  interne  ne  peut  l’être.  La 
seule  précaution  que  le  chirurgien  ait  à prendre  dans 
celte  petite  opération  , est  de  ne  pas  briser  la  pointe 
de  sa  lancette  contre  l’os  , peut-être  le  bistouri  con- 
viendrait-il davantage. 

§ II.  ARTICULATIONS  Dü  COU-DE-PIED. 

Ces  articulations  sont  au  nombre  de  trois;  celle 
du  tibia  et  du  péroné  réunis  avec  l’astragale,  qui 
porte  le  nom  de  tibio-tarsienne  ■ et  celle  de  l’astra- 
gale avec  le  calcanéum  d’une  part,  de  l’autre  avec 
ce  même  os  et  le  scaphoïde  ; je  les  décrirai  ensemble 
sous  le  nom  A' articulations  astragaliennes. 

1°  Articulation  tibio-tarsienne.  Arrivés  à la 
partie  inférieure  de  la  jambe  , le  tibia  et  le  péroné  se 
rapprochent  et  tendent  en  même  temps  à se  placer 
sur  le  même  plan  transversal  ; nous  avons  vu  qu’ils 
s’étaient  notablement  amincis  ; ils  se  renflent  tout 
à coup  d’une  manière  non  moins  sensible  ; le  péroné 
toutefois  beaucoup  plus , proportionnellement , que 
le  tibia.  Ils  se  touchent  enfin  et  contractent  des  con- 
nexions très-solides  : le  péroné  offre  à sa  face  interne 
une  surface  rugueuse,  triangulaire,  qui  est  reçue 
dans  une  gouttière  longitudinale  de  la  face  externe 
du  tibia.  Quatre  ligaments,  un  antérieur,  un  posté- 
rieur, un  postérieur  et  inférieur  et  un  interosseux , 
défendent  le  moindre  mouvement  à cette  sorte  de 
symphyse  , et  présentent  une  telle  résistance  qu’il 
est  plus  facile  de  briser  les  os  que  de  les  désunir  par 
de  brusques  efforts. 

Ils  forment  donc  dès  lors  comme  un  os  unique 
destiné  à recevoir  le  pied  ; cet  os  est  creusé  d’une 
mortaise , ouverte  en  avant  et  en  arrière  , et  fermée 
sur  les  côtés  par  les  deux  malléoles  ; il  est  bon  de 
noter  que  la  malléole  externe  descend  plus  bas  que 
l’autre  ; d’après  Mascagni , sur  des  sujets  de  5 pieds 
5 pouces  la  différence  est  de  5 lignes.  Les  côtés  de 
la  mortaise  sont  presque  planes.  Le  fond  en  est  un 
peu  concave  d’avant  en  arrière , un  peu  convexe 
d’un  côté  à l’autre,  creusé  aussi  un  peu  davantage 
' du  côté  du  péroné;  ses  côtés  sont  presque  planes  ; 
elle  reçoit  la  portion  supérieure  de  l’astragale , dont 
les  faces  latérales  sont  lisses  et  à peu  près  planes, 
mais  dont  la  face  supérieure,  convexe  d’arrière  en 
avant,  légèrement  concave  transversalement,  repré- 


sente une  sorte  de  poulie  articulaire  dont  le  bord 
externe  est  plus  saillant  et  plus  long  que  l’interne. 

Par  ces  premières  données  , on  voit  que  l’article 
est  parfaitement  disposé  pour  les  mouvements  en 
avant  et  en  arrière  , tandis  que  les  malléoles  empê- 
chent essentiellement  les  mouvements  latéraux.  Du- 
puytren  se  bornait  à dire  que  ceux-ci  étaient  très- 
difficiles;  je  vais  plus  loin , et  je  maintiens  qu’ils 
n’existent  pas.  L’articulation  tibio-tarsienne  est  un 
des  ginglymes  les  plus  parfaits  de  l’économie. 

Nous  avons  vu  ailleurs  aussi  que  le  tibia  reçoit  tout 
le  poids  du  corps;  d’où  il  résulte  que  la  fonction  du 
péroné  , dans  cette  articulation,  se  réduit  à fournir 
au  pied  un  appui  en  dehors  qui  empêche  les  mouve- 
ments latéraux.  C’est  surtout  dans  le  cas  où  un  faux 
pas  ou  une  chute  tend  à opérer  ces  mouvements 
anormaux,  que  le  péroné  résiste  d’une  manière  spé- 
ciale et  est  exposé  à la  fracture  ; et  si  le  tibia  l’est 
aussi  quelquefois  dans  les  mêmes  circonstances  à sa  ■ 
partie  inférieure,  c’est  presque  toujours  consécutive- 
ment et  non  pas  par  l’effet  d’une  action  immédiate 
et  simultanée  sur  les  deux  os.  L’expérience,  ajoute 
Dupuytren , confirme  tous  les  jours  l’exactitude  de 
ces  aperçus  (1). 

Celte  articulation  n’a  , à proprement  parler,  que 
deux  ligaments  latéraux , caractère  des  ginglymes 
purs.  Le  ligament  latéral  interne,  court,  épais,  dense, 
et  par  conséquent  très-fort,  va  de  la  malléole  interne 
à l’astragale  et  au  calcanéum  , et  ses  fibres  les  plus 
superficielles  s’étendent  jusqu’au  scaphoïde  ; l’ex- 
terne, plus  fort  encore,  est  divisé  en  trois  faisceaux  : 
le  premier  allant  du  sommet  et  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  malléole  externe  au  col  de  l’astragale  , 
c’est  le  plus  faible  des  trois  ; le  second,  descendant  du 
sommet  de  la  malléole  jusque  sur  le  calcanéum;  le 
troisième  enfin  se  dirige  presque  horizontalement, 
de  dehors  en  dedans , de  la  partie  postérieure  et  in- 
terne de  la  malléole  péronéale  à la  partie  postérieure 
de  l’astragale  et  du  tibia , en  se  subdivisant  en  deux 
faisceaux  secondaires  dont  le  plus  fort  va  s’implanter 
au  premier  de  ces  deux  os.  Les  tendons  qui  recouvrent 
les  ligaments  et  l’article  ont  été  indiqués  dans  la  ré- 
gion précédente. 

Si  nous  considérons  maintenant  les  rapports  de 
cette  articulation  avec  la  jambe  dans  la  station,  nous 
trouvons  que  le  poids  du  corps,  qui  à la  jambe  déjà 
ne  portait  que  sur  la  portion  la  plus  interne  du 
squelette  ou  le  tibia , ne  porte  pas  non  plus  sur  le 
centre  du  pied  ; en  effet , si , sur  un  individu  debout 
et  immobile,  on  abaisse  du  centre  des  condyles  du 
tibia  une  ligne  verticale,  cette  ligne  vient  tomber  sur 
la  partie  supérieure  et  interne  de  l’astragale,  placé 
lui-même  au  côté  interne  et  postérieur  du  pied  ; d’où 
il  résulte  qu’il  reste  en  dehors  une  branche  de  levier 
beaucoup  plus  étendue  que  celle  qui  se  trouve  en  de- 
dans; d’une  autre  part,  le  point  d’incidence  de  cette 


(1)  Voyez  son  Mémoire  déjà  cité  sur  la  fracture  du  pé- 
roné, etc. 


510  ANATOMIE  CHIRURGICALE. 


ligne  est  tel,  qu’il  divise  le  pied  d’avant  en  arrière  en 
deux  parties  fort  inégales , dont  l’antérieure  repré- 
sente les  trois  quarts  de  sa  longueur  ou  à peu  près , 
et  la  postérieure  tout  au  plus  l’autre  quart  (Dupuy- 
tren). 

2°  Articulations astragaliennes.  L’astragale  pré- 
sente à sa  face  inférieure , qui  est  fort  irrégulière  , 
d’abord  une  facette  postérieure  et  externe,  grande, 
concave  , dirigée  en  arrière  et  en  dedans , articulée 
par  une  arthrodie  spéciale  avec  une  facette  corres- 
pondante de  la  face  supérieure  du  calcanéum  ; puis 
une  seconde  facette  antérieure  et  interne,  légèrement 
convexe,  également  articulée  avec  une  facette  que 
lui  offre  la  petite  apophyse  du  calcanéum  ; mais 
cette  seconde  arthrodie  communique  avec  la  grande 
énarthrose  du  scaphoïde.  Ces  deux  facettes  sont  sé- 
parées par  une  rainure  oblique  en  avant  et  en  dehors, 
très-marquée,  répondant  encore  à une  rainure  sem- 
blable du  calcanéum;  ces  deux'rainures  donnent  at- 
tache à un  ligament  interosseux  épais  et  fort;  en 
outre  , les  deux  os  sont  joints  ensemble  par  un  liga- 
ment postérieur,  en  partie  confondu  avec  la  gaine  du 
tendon  fléchisseur  du  gros  orteil,  qui  le  recouvre  ; un 
ligament  externe,  décrit  par  M.  H.  Cloquet,  et  enfin 
aussi  par  les  ligaments  latéraux  de  l’articulation 
tibio-tarsienne. 

D’une  autre  part  l’astragale  en  avant  présente  d’a- 
bord un  rétrécissement  très-sensible  , qu’on  appelle 
son  col,  et  qui  supporte  une  éminence  arrondie  très- 
prononcée,  qu’on  appelle  sa  tête.  Cette  tête  est  reçue 
dans  une  cavité  postérieure  du  scaphoïde  beaucoup 
trop  petite  pour  la  loger  en  entier.  En  dehors , 
le  voisinage  du  calcanéum  soutient  l’articula- 
tion; mais  à la  région  plantaire,  à la  face  dorsale 
et  à la  face  interne  , il  reste  un  large  passage 
offert  à cette  tête,  et  il  a fallu  y suppléer  par  des  liga- 
ments. Le  plus  fort  s’étend  du  calcanéum  au  sca- 
phoïde; il  complète  la  cavité  en  bas  et  en  dehors. 
M.  H.  Cloquet  le  divise  en  ligament  inférieur  et  liga- 
ment externe  ; Weitbrecht  en  fait  même  trois,  tandis 
que  M.  Lisfranc  les  confond  sous  le  litre  de  ligament 
interosseux , et  dit  s’être  assuré  qu’il  s’insère  égale- 
ment à l’astragale  et  au  scaphoïde.  Le  second , pres- 
que aussi  puissant,  s’étend  de  la  face  interne  de  l’as- 
tragale et  de  l’apophyse  latérale  interne  du  calcanéum 
jusqu’à  la  tubérosité  interne  du  scaphoïde;  il  est  ren- 
forcé encore  par  les  fibres  du  ligament  interne  de 
l’articulation  tibio-tarsienne , et  enfin  par  la  gaine 
fibreuse  du  tendon  du  jambier  postérieur.  Le  troi- 
sième s’étend  de  la  partie  supérieure  du  col  astraga- 
lien  à la  face  supérieure  du  scaphoïde;  il  est  beau- 
coup moins  solide  que  les  deux  autres. 

De  celte  première  exposition  il  résulte  que  la  luxa- 
tion en  dehors  de  l’astragale  seul  est  impossible  ; que 
la  luxation  en  bas  est  empêchée  par  des  ligaments 
d’une  telle  force,  qu’ils  la  rendent  presque  impossi- 
ble encore;  qu’il  en  est  de  même  en  dedans,  mais 
qu’en  haut  la  laxité  des  ligaments  peut  la  permettre. 
L’expérience  démontre  aussi  que  la  luxation  en  dedans 


est  très-rare  et  que  la  luxation  en  haut  est  la  plus 
commune.  M.  Rognetta  en  donne  trois  raisons  : 
1°  parce  que  l’échancrure  scaphoïdo-calcanéenne  est 
sur  le  vivant  remplie  par  des  ligaments  très-résis- 
tants ; 2°  parce  que  c’est  à la  partie  antérieure  que  la 
capsule  aslragalienne  offre  le  moins  de  résistance; 
5°  parce  que  la  seule  puissance  qui  peut  déloger  l’as- 
tragale agit  comme  un  levier  de  premier  genre  formé 
parle  tibia,  dont  la  direction  doit  être  nécessairement 
dans  le  sens  antéro  postérieur  du  pied.  — C’est  là  , 
à mon  sens , le  principal  obstacle  à toutes  les  autres 
luxations;  non  pas  cependant  que  si  l’on  mettait  le 
pied  dans  un  étau  et  qu’on  essayât  de  le  porter  di- 
rectement en  dehors,  cette  violence,  où  le  tibia  n’en- 
trerait pour  rien,  ne  pût  luxer  en  dedans  l’astragale; 
mais  sur  le  sujet  vivant  le  jeu  dé  celte  articulation 
est  tel,  que  quand  on  force  le  mouvement,  l’astragale 
se  porte  en  bas  ou  en  haut  sous  l’influence  de  la  pres- 
sion du  tibia. 

J’ajouterai  toutefois  quelques  dispositions  anato- 
miques qui  s’opposent  à la  luxation  en  dedans  et  que 
M.  Rognetta  a omises.  En  haut  le  scaphoïde  présente 
une  échancrure  toute  disposée  à livrer  passage  à la 
tête  aslragalienne;  en  dedans  il  lui  oppose  directe- 
ment la  puissante  saillie  de  sa  tubérosité.  En  outre  le 
tendon  du  jambier  postérieur  inséré  au  scaphoïde 
double  pour  ainsi  dire  la  force  du  ligament  interne. 
Enfin,  dans  une  articulation  aussi  serrée  que  celle-ci, 
il  ne  faut  pas  seulement  regarder  les  ligaments  d’un 
seul  côté,  tous  les  ligaments  à la  fois  s’opposent  au 
déplacement,  et  le  grand  ligament  interosseux  ne 
permet  aucune  luxation  avant  sa  déchirure.  M.  Ro- 
gnetla  Ifii-même  a essayé  pour  la  luxation  en  haut  de 
diviser  le  ligament  supérieur;  la  luxation  n’ên  fut 
pas  plus  facile , toute  la  résistance  provenant  du  li- 
gament inlerosseux.  Dès  qu’il  divisait  ce  ligament, 
au  contraire,  le  déboîtement  devenait  très-facile. 

Nous  avons  maintenant  à considérer  ces  deux  arti- 
culations en  action  ; et  d’abord , notons  que  d’après 
les  recherches  des  frères  Wéber,  l’articulation  tibio- 
tarsienne  permet  une  extension  et  une  flexion  du 
pied  de  28° , les  articulations  astragaliennes  une 
adduction  et  une  abduction  de  42°,  et  les  deux  ensem- 
ble un  roulement  de  29°. 

Dans  la  marche,  la  poulie  de  l’astragale  fait  en 
quelque  sorte  l’office  d’un  pivot  mobile  sur  lequel 
s’exécutent  les  différents  mouvements  de  translation 
de  la  machine  entière.  Trois  espèces  de  mouvements 
se  passent  alors  dans  le  cou-de-pied  : 1°  mouvements 
du  tibia  et  du  péroné  sur  la  poulie  aslragalienne; 
2°  mouvements  de  l’astragale  sur  les  os  de  la  jambe 
et  sur  ceux  du  tarse  ; 5°  mouvements  de  totalité  entre 
l’astragale  et  les  os  de  la  jambe  à la  fois  sur  les  os  du 
tarse. 

Les  mouvements  des  os  de  la  jambe  sur  l’astragale 
et  de  l’astragale  sur  eux  sont  toujours  bornés  dans 
l’état  normal  à la  flexion  et  à l’extension  ; mais  le 
mouvement  de  l’astragale  sur  les  os  du  tarse  est  plus 
compliqué  et  demande  une  sérieuse  attention. 
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Lorsque  la  jambe  quitte  le  sol  pour  faire  un  pas, 
elle  commence  par  se  fléchir  légèrement  sur  le  pied 
en  même  temps  que  le  pied  se  fléchit  légèrement  sur 
elle;  il  y a un  double  mouvement  d’inclinaison, 
savoir  : de  la  poulie  astragalienne  d’avant  en  arrière 
et  de  la  mortaise  tibiale  d’arrière  en  avant;  aussi 
Duverney  les  nommait  avec  raison  os  à mouvements 
réciproques.  Mais  le  pied  tout  entier  ne  peut  se 
fléchir  et  la  poulie  de  l’astragale  ne  peut  rouler 
d’avant  en  arrière,  que  la  tète  de  cet  os  ne  s’enfonce 
en  même  temps  vers  la  face  plantaire  dans  la  cavité 
du  scaphoïde,  et  par  suite,  que  la  face  inférieure  de 
l’astragale  ne  glisse  légèrement  en  arrière  sur  la  face 
supérieure  du  calcanéum.  Après  ce  premier  acte  de 
double  flexion  du  membre , le  pied  se  lève  et  se 
porte  en  avant,  ce  qui  entraîne  un  double  mouve- 
ment en  sens  inverse,  savoir  : une  légère  extension 
du  pied  sur  la  jambe,  et  de  la  jambe  sur  le  pied  et 
sur  la  cuisse  à la  fois;  en  même  temps  la  poulie  de 
l’astragale  , pressée  en  arrière  par  la  mortaise  du 
tibia,  est  un  peu  poussée  en  avant  et  en  bas,  ce  qui, 
par  un  mouvement  de  bascule  , fait  saillir  la  tête  du 
même  os  en  avant  et  en  haut  sur  le  dos  du  pied.  Si 
l’on  appuie  deux  doigts  sur  la  tête  de  l’astragale  d’un 
individu  qu’on  fait  marcher,  on  la  sent  manifeste- 
ment, tantôt  proéminer  vers  le  dos  du  pied , tantôt 
s’enfoncer  vers  la  piaule,  selon  que  le  pied  s’étend  ou 
se  fléchit  (1). 

De  là  résulte  que,  si  le  mouvement  d’extension  du 
pied  est  forcé  en  même  temps  que  l’extension  de  la 
jambe , la  tête  de  l’astragale  deviendra  tellement 
proéminente  sur  le  dos  du  pied,  qu’elle  pourra  rompre 
les  ligaments  qui  la  retiennent,  franchir  le  rebord 
du  scaphoïde  et  se  luxer.  Si  l’on  suppose  donc  qu’un 
individu  descende  ou  tombe  de  haut  sur  un  plan  très- 
incliné  en  avant,  la  jambe  et  le  pied  sont  tellement 
étendus  l’un  sur  l’autre  que  la  tête  de  l’astragale , à 
part  la  force  des  leviers  et  des  ligaments,  sera  aussi 
disposée  à se  luxer  en  haut  et  en  avant  que  la  tête  de 
l’humérus  dans  l’aisselle  par  une  élévation  forcée  de 
d’humérus. 

Dans  les  mouvements  latéraux  du  pied,  tout  se  passe 
dans  l’articulation  astragalienne.  Ainsi,  quand  nous 
plions  le  pied  sur  le  bord  externe , de  manière  que 
son  bord  interne  devienne  supérieur,  la  tète  de 
l’astragale  fait  une  forte  saillie  sur  le  dos  du  pied  ; au 
contraire,  si  nous  renversons  le  pied  sur  son  bord  in- 
terne en  relevant  l’externe,  l’astragale  s’enfonce  dans 
la  cavité  scaphoïdienne.  Lorsqu’on  étudie  ce  dernier 
mouvement  sur  le  cadavre , on  voit  que  le  scaphoïde 
glisse  en  se  relevant  sur  la  tête  de  l’astragale,  le 
cuboïde  exécute  un  mouvement  d’ascension  et  de  ro- 
tation en  dedans  sur  le  calcanéum,  tandis  que  ce 
dernier  os  se  tourne  dans  un  sens  opposé;  les  trois 
cunéiformes  eux-mêmes  exécutent  aussi  un  léger 

(1)  Rognetta,  Recherches  expérimentales  sur  quelques 
maladies  des  os  du  pied  ; Arch.  <iàn,  de  médecine , 1835, 
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glissement  sur  le  dos  du  pied  en  s’éloignant  un  peu 
entre  eux  à leur  face  supérieure.  Mais  surtout,  ce 
qu’a  omis  M.  Rognetta  , les  ligaments  latéraux  de 
l’articulation  tibio-tarsienne  sont  tendus  et  menacent 
de  se  rompre  ou  d’arracher  les  malléoles. 

■ Ceci  nous  facilitera  l’intelligence  de  certains  effets 
d’une  chute  de  haut  sur  les  pieds  avec  la  force  néces- 
saire pour  vaincre  la  résistance,  soit  des  os , soit  des 
ligaments.  Supposez  une  chute  sur  le  pied  dans  sa 
direction  normale  , et  le  poids  du  corps  transmis 
suivant  une  direction  perpendiculaire;  si  elle  a lieu 
sur  la  pointe  du  pied,  ses  effets,  amortis  par  la 
mobilité  et  l’élasticité  des  articulations  antérieures 
du  pied,  se  font  rarement  sentir  dans  les  articulations 
du  cou-de-pied  ou  n’y  produisent  que  de  faible  dés- 
ordres. Celles  qui  ont  lieu  sur  la  pointe  et  le  talon 
sont  suivies  d’effets  plus  graves , tels  que  la  disten- 
sion des  ligaments  qui  unissent  les  os  du  tarse  , l’é- 
crascmenl  de  la  voûte  que  forment  ces  os , ou  bien 
celui  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia , écrasement 
tout  à fait  analogue  à celui  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  qu’on  observe  si  souvent  à la  suite  des 
chutes  faites  sur  la  face  palmaire  du  carpe  (Dupuy- 
tren  ).  Mais  celles  qui  ont  lieu  sur  le  talon  sont  les 
plus  remarquables;  outre  qu’elles  donnent  souven 
lieu  à des  commotions  du  cerveau  ou  de  la  moelle 
épinière,  à des  contusions  désarticulations  supérieure 
et  inférieure  du  fémur,  etc.,  elles  déterminent  encore 
l’expulsion  violente  de  l’astragale  de  la  place  qu’il 
occupe  et  même  son  renversement.  A la  yérilé  celui-ci 
se  comprend  difficilement,  et  M.  Rognetta  a cherché 
à l’expliquer  par  une  cause  toute  différente;  mais 
l’observation  remarquable  qu’en  a publiée  Dupuytren 
ne  laisse  aucun  doute  sur  le  fait  de  sa  production  par 
une  chute  sur  le  talon. 

Si  le  pied  garde  encore  sa  direclion,  mais  que  le 
poids  du  corps  soit  transmis  suivant  une  direction 
inclinée  en  avant , le  libia  fait  effort  pour  se  jeter  en 
avant;  retenu  par  les  ligaments  latéraux  , l’effort  se 
transmet  à l’astragrale;  alors  le  libia  fait  l’office  d’un 
levier  du  premier  genre,  dont  la  puissance  est  appli- 
quée à son  extrémité  supérieure,  la  résistance  prin- 
cipale aux  ligaments  scaphoïdo-astragaliens;  le  point 
d’appui  sur  la  partie  postérieure  de  l’astragale  lui- 
même  et  médiateinenl  sur  le  calcanéum.  M.  Rognetta 
n’admet  même  comme  point  d’appui  que  ce  dernier 
os , sur  lequel  porte  le  bord  postérieur  de  l’extrémité 
ar  ticulaire  du  tibia  dans  la  forte  extension  du  pied 
sur  la  jambe. 

Dupuytren  a tenté  dans  cette  position  des  expé» 
ricuccs  tjui  ne  sont  pas  sans  intérêt.  Prenez  la  jambe 
et  le  pied  d’un  cadavre  ; engagez  le  pied  dans  un  étau  ou 
entre  deux  poutres,  de  manière  à ce  qu’il  ne  puisse 
être  déplacé;  portez  fortement  alors  la  jambe  en 
arrière  ou  en  avant  ; arrivé  aux  limites  naturelles  de 
ces  mouvements , vous  entendrez  un  craquement 
très-fort.  Disséquez  aussitôt  l’articulation  du  pied,  et 
vous  trouverez  déchirées  les  fibres  antérieures  ou 
postérieures  des  ligaments  latéraux  , ou  même  le 
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sommet  des  malléoles  enlevé  dans  quelques  points. 
Vous  obtiendrez  le  même  résultat  si,  au  lieu  de 
mouvoir  la  jambe  sur  le  pied,  vous  faites  mouvoir 
avec  force  celui-ci  sur  la  jambe  dans  le  sens  de  la 
flexion  et  de  l’extension  ; de  là  des  entorses  antérieu- 
res et  des  entorses  postérieures,  dues  aux  efforls 
qui  tendent  à porter  les  mouvements  d’extension  et 
de  flexion  au  delà  d’une  certaine  étendue  , mais  la 
luxation  en  avant  ou  en  arrière  n’a  jamais  lieu.  Ces 
luxations  se  font , suivant  le  célèbre  chirurgien,  par 
un  mécanisme  un  peu  différent.  Il  est  tel  que.  le  pied 
étant  fixé  sous  une  traverse,  par  exemple,  la  jambe 
ayant  trouvé  dans  un  corps  voisin  un  appui  sur  quel- 
que point  de  sa  longueur,  elle  est  subitement  trans- 
formée en  un  levier  du  premier  genre,  dans  lequel 
la  puissance  représentée  par  le  poids  du  corps  se 
trouve  à l’extrémité  supérieure  du  tibia  , le  point 
d’appui  au  milieu  et  la  résistance  à l’extrémité  de  l’os, 
dans  les  ligaments  placés  à l’opposile  du  sens  dans 
lequel  l’extrémité  supérieure  du  tibia  est  entraînée 
par  le  poids  du  corps. 

M.  Rognetta  a répété  ces  expériences,  en  vue  sur- 
tout d’étudier  leurs  elfels  sur  l’articulation  aslraga- 
lienne,  et  ses  résultats  ne  sont  pas  tout  à fait  d’ac- 
cord avec  les  précédents.  Le  pied  d’un  cadavre  engagé 
entre  deux  barres  d’une  grille  de  fer,  en  tirant  avec 
force  tout  le  corps  du  sujet  en  arrière,  il  a vu  le  pé- 
roné , le  tibia , l’une  ou  l’autre  malléole  se  fracturer 
avec  assez  de  facilité.  Sur  des  sujets  jeunes , ayant 
augmenté  de  beaucoup  la  puissance  du  levier  formé 
par  la  jambe  en  y ajoutant  tout  le  poids  de  son  corps, 
il  est  parvenu  à luxer  la  poulie  articulaire  de  l’astra- 
gale de  la  mortaise  inter-malléolaire;  en  d’autres 
termes,  selon  lui-même,  à produire  une  luxation 
du  pied  en  avant.  Toutes  les  fois  que  dans  ces  essais 
le  péroné  était  cassé  près  de  sa  malléole , la  luxation 
incomplète  du  pied  en  dehors  n’était  pas  difficile  ; 
mais  la  luxation  de  l’astragale  proprement  dite  et 
celle  du  pied  en  dedans  demeuraient  absolument  im- 
possibles. 

Il  a essayé  de  faire  agir  le  levier  doucement  d’abord 
et  par  degrés.  Alors  le  ligament  tibio-tarsien  anté- 
rieur est  le  premier  à se  déchirer  à son  attache  su- 
périeure, et  laisse  à nu  la  poulie  de  l’astragale.  Par 
un  nouvel  effort,  on  la  découvre  davantage  en  avant, 
et  l’on  amène  la  malléole  externe,  qui  est  plus  longue 
que  l’interne  , à appuyer  enfin  sur  la  partie  posté- 
rieure du  calcanéum.  Si  l’on  pousse  davantage,  le 
péroné  se  fracture  à sa  partie  inférieure  ; les  ligaments 
qui  l’unissent  en  ce  point  au  tibia  se  rompent  en 
totalité  ou  en  partie;  de  là  l’écartement  des  deux 
malléoles,  ce  qui  favorise  singulièrement,  selon  l’au- 
teur, la  luxalion  de  l’astragale.  En  effet,  le  levier 
formé  par  le  tibia  n’ayant  plus  que  cet  os  qui  lui  ré- 
siste, le  pousse  fortement  d’arrière  en  avant , et  le 
fait  glisser  de  bas  en  haut  sur  la  face  supérieure  du 
calcanéum.  La  lêteaslragalienne  fait  une  forte  saillie 
sur  le  dos  du  pied,  et  si  le  levier  ne  manque , on 
verra  bientôt  celle  télé  rompre  le  ligament  qui  la 


joint  à l’extrémité  du  scaphoïde  et  se  luxer  entière* 
ment  en  avant.  Cependant  il  faut  ajouler  que  le  liga- 
ment interosseux  ne  se  rompt  jamais  complètement 
parla  simple  aclion  du  levier. 

Ainsi,  une  chute  ou  une  violence  extérieure  dans 
les  conditions  indiquées  peut,  outre  les  entorses  si- 
gnalées par  Dupuytren  , déterminer  la  fracture  du 
péroné,  les  luxations  du  pied  en  avant  et  enfin  la 
luxation  de  l’astragale  en  avant.  Il  est  au  moins  bien 
singulier  de  voir  le  pied  se  luxer  en  avant  par  un 
pareil  mécanisme , d’autant  que  celle  luxation  n’a 
pas  encore,  que  je  sache,  été  observée  sur  le  vivant. 
Du  reste,  dans  une  chute  sur  le  pied  avec  transmission 
du  poids  du  corps  suivant  une  direction  inclinée  eu 
arrière,  il  ne  peut  guère  y avoir  que  des  entorses  pos- 
térieures; on  n’a  jamais  vu,  comme  je  l’ai  dit , le 
tibia  passer  en  arrière;  et  la  luxation  de  l’astragale 
en  ce  sens  me  paraît  également  impossible  , attendu 
qu’il  n’y  pas  de  force  qui  puisse  agir  sur  cet  os  de  la 
tête  vers  la  poulie. 

Enfin  dans  les  chutes  sur  le  pied  incliné  en  dedans 
ou  en  dehors,  conséquemment  avec  transmission  du 
poids  du  corps  suivant  une  ligne  inclinée  vers  l'une 
et  l’autre  malléole,  les  malléoles  et  les  ligaments  laté- 
raux présentent  à peu  près  l’unique  résistance  à 
vaincre.  On  pourrait  croire  que  les  malléoles  résis- 
teront davantage  ; mais  l’expérience  et  l’observation 
sont  contraires  à ce  premier  aperçu.  Si  l’on  fixe  le 
pied  d’un  cadavre  dans  un  étau , dit  Dupuytren  , et 
qu’on  imprime  à la  partie  supérieure  de  la  jambe  des 
mouvements  violents  en  dedans  ou  en  dehors  , on 
voit  presque  toujours  les  malléoles  se  briser  à une 
plus  ou  moins  grande  distance  de  leur  sommet , ou 
bien  céder  aux  ligaments  latéraux,  qui  restent  le 
plus  souvent  intacts,  la  couche  de  tissu  compacte  à 
laquelle  ils  s’insèrent.  Mais  cette  expérience  , suivie 
dans  tous  ses  détails,  donne  des  résultats  plus  impor- 
tants encore. 

Le  pied  d’un  cadavre  mis  dans  un  étau , si  l’on 
incline  avec  une  force  modérée  le  haut  de  la  jambe 
vers  l’un  ou  l’autre  bord  du  pied  alternativement,  on 
voit  les  ligaments  se  relâcher  d’un  côté,  de  l’autre  se 
distendre  en  cédant  un  peu,  mais  sans  se  déchirer  d’une 
manière  sensible  ; c’est  ce  qui  a lieu  dans  les  en- 
torses ordinaires. 

Si  l’on  agit  avec  plus  de  force , on  entend  bientôt 
des  craquements  suivis  d’une  mobilité  plus  grande, 
annonçant  qu’une  résistance  a été  vaincue.  Constam- 
ment alors  le  tissu  compacte  auquel  s’implantent  les 
ligaments  est  arraché,  ou  le  périoste  auquel  ils  s’in- 
sèrent enlevé,  tandis  qu’on  les  retrouve  presque  tout 
entiers. 

Enfin  si  l’on  agit  avec  force  et  rapidité,  le  craque- 
ment et  la  mobilité  sont  plus  prononcés.  Constam- 
ment alors,  1°  lorsque  le  haut  de  la  jambe  a été 
porté  en  dehors , ce  qui  équivaut  à un  mouvement 
violent  du  pied  dans  ce  sens  , on  a trouvé  une  frac- 
ture de  la  base  de  la  malléole  interne  sans  solution 
de  continuité  du  péroné , si  la  fracture  du  tibia  a 
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épuisé  l’effort  ; ou  bien  une  fracture  de  l’extrémité 
inférieure  du  péroné,  si  cet  effort  n’a  pas  été  épuisé 
parla  fracture  de  la  malléole  interne}  2°  lorsque  le 
liant  de  la  jambe  a été  porté  en  dedans , ce  qui  équi- 
vaut à un  mouvement  du  pied  dans  le  même  sens, 
une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  la  malléole 
externe  à des  distances  plus  ou  moins  grandes  de 
son  sommet.  Quelque  étendu  et  violent  que  soit  ce 
mouvement , on  ne  trouve  jamais  de  solulion  de 
coniinuité  à la  malléole  interne. 

Une  chose  essentielle  à noter,  c’est  que  la  frac- 
ture de  l’extrémité  du  péroné  qui  a lieu  dans  cette 
dernière  expérience,  n’est  presque  jamais  suivie  de 
l’écartement  et  du  déplacement  des  fragments;  elle 
reste  presque  toujours  cachée  sous  les  tissus  fibreux 
qui  enveloppent  la  malléole  , comme  si  te  même 
effort  était  incapable  de  produire  à la  fois  la  fracture 
et  le  déplacement  des  fragments. 

Si  au  lieu  de  fixer  le  pied  dans  un  étau  , on  se 
borne  à prendre  des  points  d’appui  sur  ses  bords  in- 
terne et  externe , et  qu’on  lui  laisse  la  faculté  de  se 
porter  en  dedans  ou  en  dehors  , en  sens  opposé  aux 
mouvements  de  la  jambe  , on  observe  que  les  frac- 
tures ont  constamment  lieu,  soit  au  péroné , soit  au 
tibia  , dans  un  point  plus  élevé  que  dans  les  expé- 
riences précédentes. 

Là  se  trouve  à la  fois  la  théorie  des  entorses , des 
fractures  des  malléoles,  et  de  celles  du  péroné.  On 
voit  que  dans  les  mouvements  violents  du  pied  en 
dehors,  le  décollement  des  ligaments  latéraux  in- 
ternes ou  la  rupture  de  la  malléole  correspondante 
précède  toujours  la  fracture  du  péroné  ; que  dans  les 
mouvements  violents  du  pied  en  dedans  le  péroné 
est  presque  toujours  fracturé,  la  malléole  et  les  liga- 
ments internes  demeurant  intacts , et  que  dans  ces 
deux  cas  la  fracture  a toujours  lieu  par  traction  sur 
les  os  et  comme  par  une  sorte  d’arrachement.  On 
voit,  il  est  vrai , l’extrémité  inférieure  du  péroné  se 
fracturer  dans  un  mouvement  violent  du  haut  de  la 
jambe  ou  du  pied  en  dehors  ; mais  celle  fracture 
n’a  jamais  lieu  qu’elle  n’ait  été  précédée  de  la  rupture 
pur  iraction  de  la  malléole  interne  ou  de  ses  liga- 
ments ; et  alors  encore  elle  n’est  pas  le  résullatd’une 
pression  exercée  de  bas  en  haut  par  le  côté  externe 
du  larse  sur  l’extrémité  inférieure  du  péroné  , elle 
esi  le  produit  du  changement  qui  se  fait  clans  la  ligne 
de  transmission  du  poids  du  corps,  laquelle , au  lieu 
de  [casser  par  l’axe  de  la  jambe  et  de  tomber  sur  l’as- 
tragale , abandonne  cet  axe  et  vient  peser  sur  quel- 
que point  de  l’extrémité  inférieure  du  péroné , qui, 
trop  grêle  et  trop  faible  pour  soutenir  le  poids  du 
corps,  se  brise;  ce  qui  a lieu  ordinairement  à quel- 
ques pouces  de  son  extrémité  inférieure  (Dupuy- 
Iren  ). 

Tous  ces  désordres,  concentrés  dans  l’articulation 
libio-tarsienne,  épuisent  la  force  extérieure  et  ne 
lui  permettent  plus  d’agir  sur  l’articulation  astra- 
galienne.  Aussi  toutes  les  fois  que  M.  Rognella  a 
voulu  essayer  de  luxer  primitivement  la  tète  de  l’as- 
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Iragale , soit  en  dehors , soit  en  dedans , il  n’a  réussi 
qu’à  casser  ou  le  péroné  ou  le  tibia.  Comment  donc 
se  produisent  les  luxations  en  dedans  ou  en  dehors 
de  la  tête  de  cet  os  ? Après  qu’elle  est  délogée  en  haut 
et  en  avant,  rien  de  plus  facile,  selon  le  même  au- 
teur , de  la  rendre  interne  ou  externe  ; dans  la  luxa- 
tion en  dehors  il  ajoute  que  le  ligament  latéral  in- 
terne (deltoïdien)  est  toujours  plus  ou  moins  déchiré; 
mais  dans  la  luxation  en  dedans , c’est  le  fragment 
inférieur  du  péroné  qui  suit  en  partie  le  déplacement 
de  l’astragale,  sans  grand  désordre  de  ses  ligaments. 

M.  Rognella  a tiré  de  ses  expériences  les  consé- 
quences qui  suivent  : 1°  pour  que  la  luxation  de  l’as- 
tragale ail  lieu  , il  faut  que  le  pied  et  la  jambe  soient 
tellement  étendus  l’un  sur  l’autre  que  le  tibia  de- 
vienne presque  parallèle  aux  os  du  tarse;  2°  alors 
les  désordres  produits  sont  successivement  : la  rup- 
ture du  ligament  libio-larsien  antérieur,  la  fracture 
du  péroné,  puis  la  luxation  de  l’astragale  en  avant 
ou  sur  le  dos  du  pied;  5°  cette  luxation  antérieure 
peut  devenir  latérale  interne  ou  externe  , si  la  direc- 
tion de  la  force  luxante  se  dévie  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre  pendant  la  chute  du  corps  ; 4°  enfin,  par  une 
suite  nécessaire , toute  luxation  latérale  de  la  tète  de 
l’astragale  a d’abord  été  antérieure. 

Ces  conséquences , et  principalement  les  deux  der- 
nières , me  paraissent  logiquement  déduites  et  con- 
firmées par  la  pratique  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  ; toutefois  il  y a déjà  des  exceptions , parmi 
lesquelles  semble  devoir  se  placer  le  cas  de  Laumo- 
nier , où  les  tendons  du  jambier  postérieur  et  du  flé- 
chisseur du  gros  orteil  étaient  déchirés.  On  conçoit 
encore  dans  cette  théorie  que  le  déplacement  onisse 
être  complet  ou  inconplet.  Mais  je  ne  saurais  admet- 
tre une  autre  conclusion  plus  générale  et  ainsi  con- 
çue : Quelle  que  soit  l’espèce  de  luxation  de  l’as- 
tragale, quelle  que  soit  la  cause  qui  la  produit, 
le  mécanisme  du  déplacement  de  cet  os  est  tou- 
jours le  même.  Ainsi,  pour  la  luxation  sens  dessus 
dessous,  ou  renversement  complet  de  l’astragale, 
M.  Rognella  admet  que  quand  le  tibia  a fait  bascu- 
ler l’astragale  d’arrière  en  avant , la  tête  de  celui-ci 
se  relève  de  bas  en  haut  en  distendant  la  peau  qui 
la  couvre  , et , par  la  résistance  des  téguments  et 
des  tendons  de  la  face  dorsale  du  pied  , est  poussée 
d’avant  en  arrière,  le  corps  continuant  à être  re- 
poussé d’arrière  en  avant.  Il  exprime  toute  sa  pen- 
sée par  cette  comparaison  singulière  : Qu’on  ima- 
gine un  petit  chien  dans  un  sac,  si  vous  le 
repoussez  de  la  queue  vers  la  tête , le  sac  étant 
tenu  ferme , vous  finirez  par  le  renverser  sur  le 
dos.  A ce  compte  , le  renversement  serait  tel , que 
non-seulement  la  face  inférieure  de  l’os  serait  supé- 
rieure , mais  que  sa  tête  serait  portée  en  arrière  ; et 
il  en  résulterait  en  effet , comme  l’observe  M.  Ro- 
gnetta  , que  l’astragale  pourrait  se  trouver  enclavé 
entre  le  tibia  et  le  calcanéum  de  manière  à rendre 
le  membre  plus  long.  Cette  théorie  est  ingénieuse  , 
mais  elle  manque  de  base  ; on  a vu  l'astragale  re- 
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tourné  sens  dessus  dessous,  mais  seulement  dans  sa 
longueur,  et  la  tête  demeure  toujours  en  avant. 

L’astragale,  simplement  luxé  en  haut  et  en  avant, 
présente  quelquefois  des  difficultés  insurmontables 
à réduire  ; Dupuytren  en  a indiqué  la  cause  la  plus 
puissante  peut-être.  L’extrémité  postérieure  de  cet 
os  est  mince  et  se  prolonge  en  bas  comme  une  sorte 
de  crochet , lequel , s’engageant  dans  la  rainure  qui 
sépare  les  deux  facettes  du  calcanéum,  empêche  ab- 
solument l’os  de  reculer.  Dans  le  cas  de  renversement 
complet  de  l’astragale  qu’il  a publié,  ce  même  cro- 
chet, engagé  sous  le  tibia,  était  aussi  l’obstacle  qui 
s’opposait  le  plus  à l’extraction  de  l’os. 

§ III.  DÉVELOPPEMENT  DD  COU-DE-PIED. 

Les  extrémités  articulaires  inférieures  du  tibia  et 
du  péroné  sont  encore  cartilagineuses  à la  naissance; 
celle  du  tibia  commenceà  s’ossifier  presque  aussitôt; 
celle  du  péroné  tarde  un  peu  davantage , et  jusqu'à 
deux  ans  , d’après  M.  Orfila  ; mais  la  soudure  com- 
plète au  corp6  de  l’os  ne  se  fait  que  de  18  à 25  ans. 
L’astragale  présente  un  point  central  d’ossification 
dès  le  septième  mois  de  la  vie  intra-utérine  ; M.  H.  Clo- 
quet  en  ajoute  un  second  qui  ne  surviendrait  que 
beaucoup  plus  tard,  et  dont  Meckel  même  ne  parle 
p3s.  Enfin  le  calcanéum  présente  aussi  à la  naissance 
un  noyau  osseux  central  beaucoup  plus  gros  que 
celui  de  l’astragale  ; assez  tard , c’est-à-dire  vers 
8 ou  10  ans,  il  s’en  développe  un  second  dans  la 
tubérosité,  et  quelquefois  même  un  troisième  au- 
dessus  du  second.  La  partie  inférieure  des  deux 
noyaux  principaux  se  soude  vers  l’âge  de  15  ans; 
mais  la  soudure  ne  se  fait  complètement  que  quand 
le  sujet  a pris  tout  son  accroissement. 

Les  principaux  phénomènes  des  pieds-bots  se  pas- 
sent dans  les  articulations  du  cou-de-pied.  M.  Held 
en  a distingué  quatre  espèces  : le  varus  ou  interne , 
le  valgus  ou  externe , le  pied  équin  ou  postérieur , 
le  talus  antérieur  (1).  Le  pied-bot  externe  et  l’an- 
térieur sont  rares , et  la  disposition  anatomique 
qu’ils  présentent  n’a  pas  été  bien  étudiée.  Dans  le 
pied-bot  interne  , tanlôt  le  calcanéum  , le  cuboïde  et 
le  troisième  cunéiforme  semblent  avoir  décrit  un 
mouvement  de  torsion  en  dedans  sur  l’astragale  et 
le  scaphoïde;  d’autres  fois  la  torsion  se  fait  dans 
l’articulation  médio-larsienne  , l’aslragaie  et  le  cal- 
canéum demeuranten  placé;  dans  une  troisième  va- 
riété la  torsion  se  passe  tout  entière  dans  l’articula- 
tion astragalienne  ; Scarpa  prétendait  même  que 
l’astragale  n’était  jamais  luxé  sur  le  fœtus;  asser- 
tion trop  générale,  car  M.  Held  a vu  l’astragale  luxé 
en  avant  et  en  dedans , formant  avec  la  malléole 
externe , le  calcanéum  et  le  cuboïde,  un  plan  hori- 
zontal en  dehors,  qui  aurait  appuyé  sur  le  sol  si 
l’enfant  eût  marché.  Dans  un  cas  de  pied  équin  ou 

(1)  Held,  Dissertation  sur  les  pieds-bots ; Thèse  inaug., 
Strasbourg,  1856. 


postérieur,  disséqué  par  M.  Slollz,  mais  h la  vérité 
chez  un  adulte  , la  (rochlée  de  l’astragale  était  com- 
plètement luxée  en  avant  et  en  bas. 

Ces  faits  semblent  venir  d'eux-mêmes  à l’appui 
d’une  opinion  que  j’ai  professée  dès  1855,  savoir  : 
que  dans  beaucoup  de  cas  le  pied-bot  peut  être 
rapporté  à une  luxation  congéniale.  Toutefois  il  est 
d’autres  phénomènes  qui  l’accompagnent;  en  général 
le  tendon  d’Achille  est  raccourci , les  os  sont  plus  ou 
moins  déformés , et  la  difficulté  est  de  reconnaître 
dans  quelle  relation  exacte  sont  ces  diverses  circon- 
stances , causes , effets  ou  coïncidences. 

La  cause  du  pied-bot  congénial  est  fort  contro- 
versée. Richler  et  M.  Breschel  l’attribuent  à une  po- 
sition insolite  des  pieds  dans  l’utérus,  « Si  l’on 
examine  , dit  M.  Stoltz  , des  fœtus  de  différents  âges 
jusqu’au  neuvième  mois , on  remarque  une  tendance 
singulière  des  pieds  à se  renverser  en  dedans.  Les  jam- 
bes sont  fléchies  et  croisées , les  pieds  se  trouvent 
appliqués  immédiatement  au-devant  et  sur  les  fesses, 
les  plantes  dirigées  contre  ces  dernières  , le  bord  ex- 
terne regardant  en  bas  et  la  pointe  en  dedans.  Moins 
le  fœtus  est  avancé  en  âge  , plus  celte  disposition 
est  marquée  ; elle  l’est  encore  très-sensiblement  sur 
l’enfant  qui  vient  de  naître  , et  même  jusqu’à  ce 
qu’il  commence  à marcher.  Celle  tendance  des  pieds 
à se  renverser  en  dedans  peut  être  augmentée  , et  la 
cause  quelconque  qui  les  retient  dans  une  adduction 
excessive  et  contre  nature  peut  persister  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Quand  même  celle  cause 
disparaîtrait  pendant  que  le  fœtus  est  encore  ren- 
fermé dans  la  matrice  , les  parties  seront  disposées 
à garder  cette  même  position.  Les  ligaments , par 
suite  de  leur  développement  irrégulier,  seront  les 
uns  trop  courts  , les  autres  trop  longs  ; les  muscles 
eux-mêmes  seront  d’une  longueur  ou  au  moins  d’une 
force  inégale;  et  de  là  naîtra  une  difformité  plus  ou 
moins  grande,  suivant  que  la  cause  aura  duré  plus 
ou  moins  longtemps  ou  aura  été  plus  ou  moins  puis- 
sante. » M.  Held  adopte  cette  théorie  ; il  explique 
par  elle  la  déformation  des  os  qui  lui  paraît  un  phé- 
nomène consécutif  ; mais  il  reste  toujours  à résoudre 
cette  question  : Quelle  est  la  cause  qui  retient  les 
pieds  dans  la  torsion  , et  bien  plus , dans  une  torsion 
contre  nature; car  en  vérité,  suivant  la  théorie  pré- 
cédente , on  ne  voit  pas  pourquoi  tous  les  enfants 
ne  naissent  pas  pieds-bols.  Duverney  a accusé  l’ac- 
tion musculaire  ; mais  le  système  musculaire  ne  se 
développe  qu’après  le  système  osseux  , il  est  sous  sa 
dépendance  et  ne  saurait  influer  sur  la  direction  des 
os.  On  sait  d’ailleurs  qu’à  la  naissance  les  muscles  ne 
sont  ni  tendus  ni  atrophiés,  et  que  l’on  ramène  le 
pied  avec  la  plus  grande  facilité  à sa  direction  natu- 
relle; enfin  on  a'cité  le  cas  d’un  pied-bot  chez  un 
enfant  qui  avait  le  système  musculaire  paralysé  et 
atrophié.  M.  Held  en  conclut  que  la  torsion  des  os 
est  primitive  ; mais  encore  d’où  vient-elle  ? 

Les  deux  théories  principales  sont  celle  de  M.  Geof- 
froy-Saint-Hilaire,  qui  explique  le  pied-bol  par 
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l’adhérence  de  brides  placentaires  ù une  certaine 
époque  ; ce  qui  peut  exister  pour  quelques  cas , 
mais  non  pour  tous;  la  régularité  du  pied-bot  in- 
terne excluant  une  cause  aussi  irrégulière.  L’autre 
est  celle  de  Meckel  , qui  voit  là  un  simple  arrêt  de 
développement,  du  moins  pour  cette  variété;  etftl.  Isi- 
dore G. -S. -Hilaire  confirme  celte  vue  par  cet  autre 
fait  général,  que  le  pied-bot  se  rencontre  très-fré- 
quemment avec  d’autres  arrêts  de  développement. 

Mais  les  autres  espèces  du  pied-bot,  et  certaines 
variétés  du  varus  même,  échappent  à celte  théorie. 
Je  penche  à croire  qu’ici,  comme  pour  l’articulation 
coxo-fémorale,  les  lésions  congéniales  peuvent  être 
rapportées  à deux  causes  : l’arrêt  de  développement, 
et  une  affection  désarticulations  mêmes, tellequ’une 
hydarthrnse , qui  aura  déterminé  chez  le  fœtus  une 
véritable  luxation  congéniale  à un  degré  plus  ou 
moins  complet. 


CHAPITRE  VI. 

DU  PIED. 


Le  pied,  dernière  partie  du  membre  inférieur,  est 
destiné  à porter  le  poids  du  corps  et  à lui  fournir  en 
même  temps  une  assiette  ferme  sur  le  sol.  Pour  rem- 
plir cette  fonction,  il  a été  configuré  en  une  sorte  de 
voûte  à trois  piliers  dont  les  deux  plus  puissants 
sont  représentés  par  le  bord  postérieur  et  inférieur 
du  calcanéum  en  arrière,  par  la  tête  du  premier 
métatarsien  en  avant  ; le  troisième , en  avant  et  en 
dehors , est  constitué  par  la  tête  du  cinquième  mé- 
tatarsien. Cette  voûle  est  d’ailleurs  fort  irrégulière  ; 
ses  parties  constituantes  ne  sont  un  peu  solidement 
jointes  qu’en  dehors  où  le  cintre  est  moins  sensible 
et  l’effort  à supporter  moins  considérable  ; en  dedans 
la  clef  de  voûte  formée  par  l'astragale  jouit  d’une 
mobililé  extraordinaire  , comme  nous  l’avons  vu  dans 
le  chapitre  précédent. 

L’étude  du  pied,  comme  celle  de  la  main,  avec 
laquelle  il  a tant  de  rapports , sera  divisée  en  trois 
paragraphes  :1a  région  du  pied  proprement  dite, 
les  orteils  et  enfin  le  squelette. 

§ I.  RÉGION  DU  PIED. 

1°  Anatomie  des  plans. 

La  région  du  pied  se  divise  en  deux  régions  secon- 
daires : la  région  plantaire  et  la  région  dorsale. 

Région  plantaire.  Les  couches  successives  sont  ; 

1°  La  peau  , doublée  au  talon  surtout  par  un  épi- 
derme extrêmement  dur  et  épais; 

2°  Une  couche  fibro-adipeuse , beaucoup  plus 
épaisse  qu’à  la  main  , et  formant  dans  les  points  qui 
touchent  le  sol  un  coussin  élastique  très-remarquable; 

3°  L’aponévrose  plantaire , attachée  en  arrière  aux 
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éminences  postérieures  et  inférieures  du  calcanéum  ; 
s’élargissant  en  avant  en  forme  d’éventail,  et  divisée 
en  trois  portions.  Sa  portion  moyenne,  qui  répond 
à l’aponévrose  palmaire,  est  beaucoup  plus  forte  et 
plus  dense  que  celle-ci,  et  recouvre  les  tendons 
fléchisseurs  et  les  muscles  lombricaux  ; les  deux  laté- 
rales , très-minces,  sont  appliquées  sur  les  muscles 
du  gros  et  du  petit  orteil; 

4°  Les  couches  suivantes  différent  beaucoup 
suivant  la  portion  de  la  plante  du  pied  où  on  les 
examine. 

Dans  la  portion  interne,  qui  est  l’analogue  de 
l’éminence  thénar  de  la  main , on  trouve  1°  le  muscle 
adducteur  du  gros  orteil;  2°  au-dessous  de  lui,  en 
arrière  , les  tendons  du  long  fléchisseur  commun  et 
du  long  fléchisseur  propre  du  gros  orteil , qui  se  croi- 
sent de  manière  que  le  dernier  devient  définitivement 
interne;  en  avant  le  tendon  du  long  fléchisseur , la 
fin  du  muscle  adducteur  et  du  court  fléchisseur  ; 
3°  enfin  les  os  et  les  articulations. 

Dans  laportion  externe,  qui  répond  à l’éminence 
hypothénar  , on  trouve  1°  l’abducteur  du  petit  or- 
teil; 2°  sous  ce  muscle,  la  gaine  fibreuse  du  long 
péronier  latéral  en  arrière,  et  le  court  fléchisseur  du 
petit  orteil  en  avant;  après  quoi  viennent  encore  les 
os  et  les  articulations. 

La  portion  moyenne  est  plus  compliquée;  elle 
présente  successivement  :1°  le  court  fléchisseur  com- 
mun ; 2°  les  tendons  du  long  fléchisseur  commun 
avec  leur  muscle  accessoire  et  les  quatre  lombricaux  ; 
3°  l’aponévrose  profonde  delà  plante  du  pied,  presque 
cellulaire  en  comparaison  de  la  première  ; 4°  en 
arrière  les  os  et  les  articulations  du  tarse;  en  avant 
les  muscles  interosseux,  en  partie  recouverts  en  ar- 
rière par  l’abducteur  oblique  et  en  avant  par  l’ab- 
ducteur transverse  du  gros  orteil  ; 5°  enfin  les  os  du 
métatarse. 

Région  dorsale.  Les  couches  y sont  plus  simples  ; 
ce  sont  : 

1°  La  peau  ; 

2°  Un  tissu  cellulaire  lâche  et  peu  chargé  de 
graisse  ; 

3°  L’aponévrose  dorsale  du  pied  ; 

4°  Sous  cette  aponévrose  on  trouve  d’abord  un 
certain  nombre  de  tendons  appartenant  aux  muscles 
de  la  jambe , savoir  : de  dedans  en  dehors  celui  du 
jambier  postérieur,  qui  s’arrête  au  scaphoïde  et 
au  premier  cunéiforme;  celui  du  jambier  anté- 
rieur , qui  va  au  premier  cunéiforme  et  au  pre- 
mier métatarsien  ; ceux  de  l’extenseur  propre  du  gros 
orteil  et  de  l’exlenseurcommun,  qui  vont  aux  phalan- 
gettes ; enfin  ceux  du  péronier  antérieur  et  du  court 
péronier  latéral , qui  vont  au  cinquième  os  du  mé- 
tatarse. Sous  ces  tendons  est  couché  le  muscle  pédieux, 
terminé  par  quatre  tendons,  qui  vont  aux  phalanges 
du  gros  orteil  et  des  trois  suivants , en  croisant- 
un  peu  la  direction  des  autres  tendons  extenseurs; 

5°  Une  seconde  lame  aponévrotique  qui  complète 
la  gaine  du  pédieux  ; 
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6°  Les  6s  et  les  articulations  ; entre  les  os  du  mé- 
tatarse, l’aponévrose  qui  va  de  l’un  à l’autre  et 
recouvre  les  muscles  interosseux. 

Les  artères  du  pied  sont  : les  deux  artères  plan- 
taires , résullantde  la  bifurcation  de  la  tibiale  pos- 
térieure sous  la  voûte  du  calcanéum , et  l’artère 
■pédieuse , qui  fait  suite  à la  tibiale  antérieure.  1°  La 
plantaire  interne,  plus  petite  que  l’autre,  marche 
horizontalementen  avant,  le  long  de  la  partie  interne 
de  la  plante  du  pied  , cachée  d’abord  par  l’adducteur 
du  gros  orteil  ; elle  se  détourne  ensuite  un  peu  en 
dedans  vers  le  milieu  de  la  longueur  du  pied  , et  finit 
en  s’anastomosant  par  plusieurs  rameaux  avec  les 
premières  artères  collatérales.  2°  La  plantaire  ex- 
terne, véritable  continuation  de  la  tibiale  pos- 
térieure, se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dehors 
dans  la  gouttière  du  calcanéum  , passe  entre  les 
muscles  court  fléchisseur  commun  et  accessoire  ; 
marche  ensuite  en  avant  dans  l’intervalle  qui  existe 
entre  le  court  fléchisseur  commun  et  l’abducteur  du 
petit  orteil  ; puis,  vers  l’extrémité  postérieure  du 
cinquième  os  métatarsien  , se  recourbe  en  dedans 
sous  l’aponévrose  profonde  , en  décrivant  une  courbe 
qui  la  rapproche  du  premier  métatarsien,  au-dessous 
duquel  elle  s’anastomose  avec  la  pédieuse;  c’est  ce 
qu’on  nomme  l’arcade  plantaire,  qui,  par  sa  posi- 
tion, répond  à l’arcade  palmaire  profonde  , et  par 
ses  usages  aux  deux  arcades  palmaires  à la  fois.  Du 
reste,  on  voit  que  dans  sa  marche  l’artère  plantaire 
externe  décrit  une  grande  courbure  dont  la  convexité 
répond  à la  partie  externe  de  la  plante  du  pied,  et 
que  le  point  où  elle  se  termine  est  à peu  près  aussi 
rapproché  du  bord  interne  du  pied  que  celui  où  elle 
commence  (H.  Cloquet  ).  Elle  fournit  une  foule  de 
petits  rameaux  sans  importance  et  les  artères  col- 
latérales des  orteils.  5°  V artère  pédieuse  s’étend  du 
cou-de-pied  jusqu’à  l’extrémité  postérieure  du  premier 
os  du  métatarse,  où  elle  traverse,  perpendiculai- 
rement le  premier  espace  interosseux  et  le  muscle 
qui  l’occupe  pour  aller  s’anastomoser  à la  plante  du 
pied  avec  la  précédente.  Dans  ce  trajet , elle  est 
recouverte  successivement  par  les  tendons  exten- 
seurs et  par  l’aponévrose  profonde  de  la  région  dor- 
sale. Elle  fournit  d’abord  deux  petites  branches 
connues  sous  les  noms  A'artère  du  tarse , artère 
du  métatarse  ;el  avant  de  s’enfoncer  dans  le  premier 
espace  interosseux , elle  en  donne  une  troisième  assez 
volumineuse  , qui  marche  sur  le  côté  externe  du 
premier  os  du  métatarse  jusqu’à  son  articulation 
antérieure  , et  là  se  bifurque  pour  se  distribuer  à la 
fois  au  premier  et  au  seconde  orteil. 

Les  veines  profondes  suivent  les  artères.  Les  vei- 
nes superficielles  se  rassemblent  toutes  sur  la  face 
dorsale  comme  à la  main  ; les  veines  collatérales  des 
orteils  viennent  se  rendre  à la  convexité  d’une  arcade 
qui  occupe  la  région  antérieure  du  métatarse  ; de 
l’extrémité  interne  de  celte  arcade  part  la  veine  dor- 
sale interne  du p ied , originedela  saphène  interne; 
du  côté  opposé  nait  la  veine  dorsale  externe , un 


peu  moins  volumineuse  , et  qui  est  l’origine  de  la 
saphène  externe. 

Les  nerfs  du  pied  sont  nombreux  ; ce  sont  : 1°  le 
nerf  saphène  interne  , qui  accompagne  la  veine  du 
même  nom  dans  toutes  ses  divisions,  et  descend  jus- 
qu’au premier  orteil  après  avoir  fourni  beaucoup  de 
filets  cutanés  ; 2°  le  nerf  saphène  externe,  qui  suit 
la  veine  du  même  nom  jusque  vers  le  cinquième  or- 
teil; 5°  le  nerf  plantaire  interne,  né  de  la  bifur- 
cation du  tibial  postérieur  sous  la  voûte  du  calca- 
néum ; il  suit  le  trajet  de  l’artère  du  même  nom  jusqu’à 
l’extrémité  postérieure  du  premier  métatarsien , et 
là  se  termine  par  quatre  rameaux,  qui-  se  répandent 
dans  les  muscles  voisins  et  fournissent  les  nerfs  col- 
latéraux du  premier  , du  second , du  troisième  et  de 
la  moitié  interne  du  quatrième  orteil  ; il  représente 
donc  au  pied  la  distribution  du  nerf  médian  à la 
main  ; 4°  le  nerf  plantaire  externe , plus  petit , 
venu  de  la  même  source,  suit  l’artère  du  même  nom, 
donne  des  filets  aux  muscles  voisins,  et  fournit  les 
nerfs  collatéraux  du  cinquième  orteil  et  de  la  moitié 
externe  du  quatrième;  5°  enfin  les  deux  branches  du 
nerf  tibial  antérieur , l’une  interne,  qui  suit  le 
bord  interne  du  muscle  pédieux , arrive  sur  le  pre- 
mier espace  inlerosseux  , et  se  distribue  au  premier 
et  au  second  orteil  ; l’autre  externe  , qui  passe  sous 
le  muscle  pédieux  , et  se  distribue  à ce  muscle  et  aux 
interosseux. 

2°  Considérations  spèciales. 

La  peau  de  la  région  plantaire  ressemble  presque 
absolument  à celle  de  la  paume  de  la  main;  elle  est 
très-sensible  au  chatouillement  dans  sa  portion  cen- 
trale. On  a essayé  de  mettre  à profil  celle  propriété 
pour  exciter  les  mouvements  respiratoires,  soit  chez 
les  nouveau-nés , soit  chez  les  adultes  frappés  d’as- 
phyxie. Serait-ce  à cause  de  celle  sensibilité  spéciale 
que  les  plaies  de  cette  région  , dans  les  climats 
chauds,  donnent  plus  souvent  lieu  au  tétanos  que 
celles  de  toute  autre  partie  du  corps  ? Chez  les  sujets 
habitués  à des  chaussures  délicates , la  plante  du  pied 
est  fréquemment  le  siège  d’une  transpiration  abon- 
dante et  fétide,  dont  la  suppression  brusque  cause- 
rait de  graves  accidents.  Chez  les  individus  exercés 
de  bonne  heure  à marcher  pieds  nus,  cette  peau  se 
couvre  au  contraire  d’un  épiderme  tellement  épais 
qu’il  approche  de  la  corne;  alors  toute  transpiration 
y est  supprimée , et  le  supplice  oriental  des  coups  de 
bâton  sur  la  plante  du  pied  est  supporté  jusqu’à  une 
certaine  limite,  sinon  sans  douleur,  du  moins  sans 
contusions  très-fortes.  On  conçoit  que  , dans  l’une 
ou  l’autre  condition  des  téguments,  les  applications 
émollientes  ou  irritantes  agiront  d’une  manière  fort 
différente  ; les  cataplasmes  peuvent  à peine  ramollir 
les  premières  couches  de  l’épiderme  endurci  ; les  vé- 
sicatoires ne  mordent  pas  ; les  sinapismes  mêmes  res- 
tent sans  effet , tandis  que  leur  action  révulsive  est 
si  puissante  dans  la  même  région  lorsque  l’épiderme 
est  à l’étal  normal. 


DU  PIED. 


la  peau  de  la  région  dorsale  ne  participe  pas  à la 
sensibilité  de  l'autre;  rarement  aussi  elle  est  sujette 
ù cet  épaississement  de  l’épiderme,  hors  en  quelques 
points  sujets  au  flottement;  alors  l’épaississement 
est  très-circonscriî""el  porte  les  noms  de  durillons 
ou  d 'oignons.  Le  durillon  est  un  simple  épaississe- 
ment de  l’épiderme  ; l’oignon  est  un  cor  à large  base, 
offrant  plusieurs  feuillets  superposés  et  adhérant  à 
la  peau  en  plusieurs  points.  M.  Blandin  professe  que 
l’oignon  consiste  dans  la  formation  accidentelle  d’une 
bourse  muqueuse  sous-cutanée , dans  laquelle  il 
s’amasse  une  sorte  de  synovie.  Cela  n’existe  pas  con- 
stamment ; la  bourse  muqueuse  ne  se  forme  que 
quand  l’oignon  est  devenu  si  épais  et  si  solide  qu’il 
se  meut  sur  les  os  comme  une  sorte  d’ossification  cu- 
tanée; alors  le  tissu  cellulaire  se  transforme  en  une 
synuviale  , pour  aider  les  mouvements  de  cette  arti- 
culation d’un  nouveau  genre.  Ces  bourses  synoviales 
se  développent  partout  où  la  même  cause  se  repro- 
duit; c’est  ainsi  qu’il  s’en  forme  une  sur  l’articulation 
larso-métatarsienne  du  gros  orteil , chez  les  individus 
qui  portent  des  sabots  lourds  et  élevés , et  qu’on  en 
rencontre  sur  la  portion  du  bord  interne  ou  externe 
qui  appuie  sur  le  sol , dans  le  pied-bot  en  dedans  ou 
en  dehors. 

Il  ne  faut  pas  prendre  pour  des  synoviales  acci- 
dentelles , des  bourses  muqueuses  sous-cutanées  na- 
turellement développées  à la  face  dorsale  des  articu- 
lations métatarso-phalangiennes,  et  les  trois  bourses 
nouvelles  découvertes  par  M.  Lenoir  à la  plante  du 
pied.  L’une  est  située  sous  le  calcanéum,  et  répond 
spécialement  aux  tubérosités  de  sa  face  inférieure  et 
à l’aponévrose  qui  s’y  insère;  elle  est  séparée  de  la 
peau  par  toute  l’épaisseur  de  la  couche  fibro-adi- 
peuse  ; chose  remarquable , elle  est  plus  grande  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes,  et  c’est  la  seule  que 
M.  Lenoir  ait  retrouvée  chez  le  fœtus  à terme.  La 
seconde  est  placée  sous  l’articulation  métatarso-pha- 
langienne du  gros  orteil.  L’autre  sous  l’articulation 
métatarso-phalangienne  du  petit  orteil.  On  voit 
qu’elles  répondent  exactement  aux  trois  piliers  de 
la  voûte  du  pied  , dans  les  points  où  ils  appuient  sur 
le  sol. 

L’existence  de  ces  bourses  est  utile  à connaître, 
attendu  qu’elles  peuvent  s’enflammer,  donner  nais- 
sance à une  collection  de  pus  qui,  soit  qu’elle  s’ouvre 
ou  qu’on  lui  ouvre  une  issue  à l’extérieur,  laisse  un 
foyer  tapissé  par  une  sorte  de  membrane  séreuse  , 
quelquefois  passée  à l’état  fibreux  ou  fibro-cartilagi- 
neux;  alors  l’abcès  dégénère  en  une  fistule  qui  rend 
une  matière  séreuse  , et  le  recollement  est  par  suite 
très-difficile  à obtenir.  Il  peut  devenir  nécessaire  alors 
d’exciser  la  peau  qui  recouvre  l’abcès,  et  d’enlever 
les  parois  du  kyste  ou  de  les  cautériser , pour  obtenir 
une  suppuration  franche  et  enfin  la  cicatrisation.  11 
n’est  pas  rare  , en  vertu  de  leur  voisinage , que  l’in- 
flammation de  quelques-unes  de  ces  bourses  se  pro- 
page à l’articulation  sous-jacente  et  détermine  une 
communication  de  l’une  a l’autre , accident  grave 
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et  qui  peut  rendre  nécessaire  une  amputation  (1). 

Les  couches  de  parties  molles  étant  beaucoup  plus 
minces  à la  région  dorsale  qu’à  la  région  plantaire, 
dans  toutes  les  amputations  du  pied,  il  est  indiqué  de 
prendre  le  lambeau  sur  celle-ci  plutôt  que  sur  la  pre- 
mière. D’autres  motifs  s’y  joignent  encore  : premiè- 
rement, la  plante  du  pied  est  destinée  à loucher  sans 
cesse  le  sol , et  c’est  pourquoi  il  faut  éviter  autant 
que  possible  d’en  altérer  la  solidité  par  des  cicatrices  ; 
secondement , les  sueurs  âcres  dont  elle  est  le  siège 
spécial  agiraient  d’une  manière  très-défavorable  sur 
le  tissu  de  ces  cicatrices  , et  parviendraient  souvent 
à les  excorier  et  à les  rompre.  Ainsi , dans  l’ampu- 
tation de  Chopart  et  dans  celle  de  M.  Lisfranc, 
le  lambeau  doit  être  pris  à la  face  plantaire; 
dans  les  amputations  ou  les  résections  des  os 
du  métatarse,  il  faut  tracer  les  incisions  de  ma- 
nière qu’elles  ne  portent  nullement  sur  la  plante 
du  pied , et  c’es.l  pour  cela  que  je  préfère  la 
méthode  ovalaire  au  lambeau  latéral  de  M.  Lisfranc; 
enfin,  dans  la  désarticulation  des  orteils,  la  méthode 
ovalaire  me  parait  encore  de  beaucoup  préférable  aux 
deux  lambeaux  latéraux.  A la  vérité , on  allègue 
contre  cette  opinion  que  l’incision  qui  sépare  les  deux 
lambeaux  à la  plante  du  pied,  a l’avantage  de  débri- 
der largement  de  ce  côté  et  d’éviter  l’étranglement 
lorsque  viendra  l’inflammation.  L’inflammation  porte 
ici  sur  deux  sortes  d’organes  : sur  les  muscles,  et  ils 
ne  sont  pas  assez  étroitement  enfermés  pour  que  l’é- 
tranglement soit  à craindre  ; sur  la  gaine  synoviale 
des  tendons,  mais  on  ne  la  détruit  pas  tout  entière 
avec  l’incision  des  deux  lambeaux,  et  le  danger  n’est 
tout  au  plus  que  diminué.  Après  tout,  quand  l’inflam- 
mation s’empare  d’une  plaie  produite  par  une  désar- 
ticulation quelconque,  au  pied  spécialement,  elle  est 
toujours  grave  et  redoutable  , mais  ce  n’est  pas  par 
un  procédé  opératoire  qu’on  l’évitera  plutôt  que  par 
un  autre  ; la  cause  et  le  remède  sont  ailleurs.  Dans 
l’amputation  des  orteils  par  la  méthode  ovalaire,  la 
plaie  n’a  que  moitié  de  la  surface  de  celle  de  l’ampu- 
tation à deux  lambeaux;  c’est  bien  là  aussi  un  avan- 
tage, et  jusqu’à  un  certain  point  une  garantie  contre 
l’inflammation. 

Dans  l’ablation  du  premier  ou  du  cinquième  méta- 
tarsien, le  procédé  à Ïambe  au  latéral,  tel  que  M.  Lis- 
franc le  pratique,  a encore  un  autre  inconvénient.  Il 
ne  tient  que  par  une  base  assez  étroite  et  tournée  en 
arrière;  il  est  isolé  du  cours  direct  des  vaisseaux. 
Ceci  doit  être  pris  en  considération  au  pied,  région 
où  la  vitalité  est  moindre  que  partout  ailleurs;  et  on 
a vu  à la  Pitié  même,  il  y a moins  d’un  an,  un  lam- 
beau de  ce  genre  frappé  de  gangrène. 

Dans  les  amputations  de  Chopart  et  de  M.  Lisfranc, 
le  lambeau  plantaire  doit  être  fortement  relevé  en 
haut  et  en  avant  pour  rejoindre  la  peau  de  la  région 

(1)  Lenoir , Recherches  sur  les  bourses  muqueuses 
sous-culanées  de  la  plante  du  pied  et  sur  leur  inflamma- 
tion; Presse  médicale , 1837,  n°  7.  / 
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dorsale.  Il  se  passe  ici  un  phénomène  assez  remar- 
quable. Ce  lambeau  esl  tout  composé  de  muscles  et 
de  tendons  qui  ont  leurs  insertions  en  bas  et  en  ar- 
rière, et  que  leur  rélractilité,  aidée  par  leur  propre 
poids , entraîne  dans  ce  sens  malgré  les  efforts  de 
l’opérateur.  Les  surfaces  articulaires  sont  donc  con- 
tinuellement exposées  à être  découvertes  ; et  M.  Lis- 
franc,  instruit  de  ce  danger  par  l’expérience,  a posé 
en  conséquence  ce  nouveau  et  sage  prétexte  de  faire 
le  lambeau  plantaire  d’une  très-grande  longueur;  on 
peut  sans  inconvénient  lui  donner  toute  l’étendue  de 
la  plante  du  pied,  c’est  à dire  l’arrêter  à la  ligne  qui 
marque  l’origine  des  orteils.  D’autres  questions  d’a- 
natomie chirurgicale  se  rattachent  encore  à ces  am- 
putations; mais  elles  trouveront  place  dans  la  des- 
cription désarticulations  mêmes. 

La  seule  artère  du  pied  dont  on  ait  proposé  la  liga- 
ture est  la  pédieuse.  Nous  avons  vu  qu’elle  s’étend 
du  milieu  de  l’espace  intermalléolaire  , jusqu’à  la 
partie  postérieure  du  premier  espace  interosseux , 
placée  sous  l’aponévrose  profonde,  entre  le  tendon  de 
l’extenseur  propre  du  gros  orteil  en  dedans  et  le  pre- 
mier tendon  du  pédieux  en  dehors.  On  fait  dans  cette 
direction  une  incision  de  deux  pouces  ; la  peau  et  l’a- 
ponévrose divisées,  on  reconnaît  le  tendon  du  pé- 
dieux qu’il  faut  rejeter  un  peu  en  dehors;  on  divise 
encore  l’aponévrose  profonde , et  enfin  l’on  tombe 
sur  l’artère  côtoyée  par  ses  deux  veines  collatérales, 
avec  un  filet  du  nerf  tibial  postérieur  à son  côté  in- 
terne. Il  faut  être  averti  que  la  pédieuse  manque  as- 
sez fréquemment  ; je  l’ai  vu  deux  fois  se  terminer  sur 
la  partie  externe  du  tarse. 

§ II.  DES  ORTEILS. 

Les  orteils  semblent  une  représentation  abrégée 
des  doigts  de  la  main  ; ils  offrent  toutefois  des  diffé- 
rences notables,  dont  je  mentionnerai  les  plus  impor- 
tantes. 

Le  gros  orteil  est  de  beaucoup  plus  volumineux 
relativement  aux  autres  que  le  pouce  à côté  des 
doigts  ; il  est  aussi  généralement  plus  long  ; cepen- 
dant on  voit  assez  fréquemment  le  second  orteil  le 
dépasser  pour  la  longueur.  Tous  les  orteils  sont  réunis 
à leur  origine,  et  le  mouvement  d’opposition  n’existe 
pas.  Relativement  à la  longueur  du  métatarse,  mais 
surtout  du  tarse,  ils  sont  fort  peu  développés;  et  il 
y a une  sorte  d’antagonisme  à cet  égard  entre  le  pied 
et  la  main.  On  dit  aussi  qu’ils  sont  plus  enfoncés 
dans  les  chairs  à leur  racine;  ainsi,  selon  M.  Blandin, 
la  commissure  des  orteils  serait  distante  de  10  lignes 
des  articulations  métatarso-phalangiennes,  tandis 
que  celle  des  doigts  n’aurait  de  longueur  que  six 
lignes.  J’ai  fait  voir  que  les  commissures  digitales  ont 
plus  d’étendue  que  M.  Blandin  ne  leur  en  accorde  , 
et  je  pense  qu’on  s^est  fait  illusion  en  regardant 
comme  beaucoup  plus  longues  celles  des  orteils. 
Elles  le  paraissent  pour  deux  raisons  : à cause  de 
la  petitesse  des  phalanges , et  parce  que  les  orteils , 


étant  plus  serrés  les  uns  contre  les  autres,  l'extirpa- 
tion de  l’un  d’eux  semble  laisser  une  brèche  plus 
profonde. 

Les  orteils  sont  épais  et  larges  par  leur  extrémité 
pulpeuse , qui  est  destinée  à appuyer  sur  le  sol  et , 
qui  n’a  pas , à beaucoup  près,  la  sensibilité  de  celle 
des  doigts.  Je  ne  sache  pas  qu’on  y ait  observé  une 
inflammation  accompagnée  des  symptômes  du  pana- 
ris. En  revanche  l’inflammation  de  la  peau  qui  en- 
toure les  ongles  est  très-fréquente  ; j’entends  parler 
de  celle  qui  reconnaît  pour  cause  ou  pour  symptôme 
l’ongle  entré  dans  les  chairs.  Le  gros  orteil  y est  sur- 
tout sujet  ; mais  les  autres  n’en  sont  pas  exempts,  et 
j’ai  vu  non-seulement  les  chairs  latérales  se  gonfler 
et  déborder  la  face  dorsale  de  l’ongle,  mais  les  chairs 
postérieures  mêmes  offrir  quelquefois  un  gonflement 
analogue  et  paraître  décollées  de  dessus  l’ongle. 

Enfin  une  différence  capitale  entre  les  orteils  et  les 
doigts,  que  je  ne  sache  pas  avoir  été  signalée,  c’est 
que  la  première  phalange  des  orteils  se  fléchit  pres- 
que exclusivement  en  arrière , tandis  que  celle  des 
doigts  se  fléchit  plus  spécialement  en  avant.  Les 
muscles  appelés  extenseurs  sont  donc  de  purs  flé- 
chisseurs pour  cette  phalange  ; et  au  gros  orteil , 
par  exemple,  il  y a deux  plis  cutanés  très-prononcés 
à la  face  dorsale  qui  sont  l’indice  de  ce  mouvement. 
Ce  même  orteil  conserve  cependant  encore  deux 
plis  à la  face  plantaire  , ce  qui  est  toujours  moins 
que  le  pouce  , qui  en  a au  moins  trois  ; mais  la  plu- 
part des  autres  n’ont  que  deux  plis  appartenant  aux 
articulations  des  secondes  et  des  troisièmes  phalan- 
ges. Celles-ci  jouissent  en  effet , sur  les  premières , 
d’un  mouvement  de  flexion  du  côté  de  la  plante  qui 
est  extrêmement  marqué. 

L’habitude  des  chaussures  étroites  entraîne  de 
singulières  modifications  dans  la  forme  et  les  rap- 
ports des  orteils.  Tantôt  la  face  dorsale  devient  en 
partie  latérale , l’ongle  d’un  orteil  va  piquer  l’autre  ; 
tantôt  un  orteil  est  caché  par  deux  autres  qui  che- 
vauchent par-dessus,  ou  bien  c’est  l’orteil  dévié  qui 
se  place  sur  ses  voisins.  J’ai  eu  plusieurs  occasions 
de  voir  et  de  disséquer  la  déviation  du  gros  orteil  en 
dehors  , soit  par-dessus , soit  par-dessous  le  second 
et  même  le  troisième.  Chez  les  sujets  avancés  en 
âge  , l’articulatipn  métatarso-phalangienne  en  est 
déformée.  On  sait  combien  fréquemment  arrive 
l’ankylose  dans  les  articulations  phalangiennes  des 
derniers  orteils. 

Sir  A.  Cooper  et  Dupuytren  ont  professé  que  les 
orteils  sont  soumis  aux  mêmes  variétés  de  flexion 
que  les  doigts,  et  par  les  mêmes  causes  organiques, 
savoir  : la  rétraction  de  l’aponévrose  ou  des  gaînes 
tendineuses.  J’ai  vu  plusieurs  cas  de  flexion  forcée 
des  phalanges  des  orteils  ; en  général,  c’est  le  second 
qui  en  est  affecté  ; et  il  semble  que  sa  longueur  exu- 
bérante chez  certains  individus  y prédispose  parti- 
culièrement, en  le  forçant  à se  replier  d’une  manière 
vicieuse  dans  la  chaussure.  Tantôt  les  deux  dernières 
phalanges  sont  entraînées  par  la  flexion  sur  la  face 
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plantaire,  e(  alors  l’extrémité  de  l’ongle  appuie  sur 
le  sol,  ce  qui  rend  la  marche  très-douloureuse;  d’au- 
tres fois,  la  seconde  phalange  seule  est  fléchie  du  côté 
plantaire  , la  phalangette  se  renversant  sur  la  face 
dorsale  ; j’ai  amputé  un  second  orteil  affecté  de  celte 
déviation  à l’hôpital  St. -Louis,  en  1835.  La  première 
phalange  étant  fléchie  sur  la  face  dorsale,  ce  qui  exis- 
tait d’ailleurs  dans  toutes  les  observations  venues  à 
ma  connaissance  , il  en  résultait  chez  le  sujet  dont  je 
parle  un  aspect  singulier  de  l’orteil , et  tel  que  je 
crus  d’abord  à la  luxation  de  la  deuxième  phalange 
en  bas  sur  la  première  , et  que  la  dissection  seule  me 
détrompa.  La  marche  est  plus  facile  dans  les  cas  de 
ce  genre  que  dans  les  premiers;  toutefois  elle  est 
toujours  très-incommode,  l’extrémité  antérieure  de 
la  phalange  relevée  frottant  contre  l’empeigne  de  la 
chaussure. 

On  n’ampute  pas  généralement  dans  les  articula- 
tions phalangiennes,  excepté  pour  le  gros  orteil  ; 
mais  cette  propension  de  la  première  phalange  à se 
relever  sur  la  face  dorsale,  suffirait  pour  m’empê- 
cher d’y  recourir,  à moins  de  raisons  très-majeures, 
comme  dans  l’exception  citée  du  gros  orteil. 

Du  reste  je  dois  ajouter  que  je  n’ai  jamais  rencon- 
tré de  cordes  fibreuses  à la  région  plantaire  ni  au- 
cune affection  de  l’aponévrose,  et  que  les  dissections 
que  j’ai  pu  faire  ne  m’ont  montré  comme  cause  des 
flexions  anormales  des  orteils , qu’un  raccourcisse- 
ment des  ligaments  et  des  gaines  tendineuses,  sans 
altérations  sensibles;  et  uniquement  dû,  autant  qu’il 
m’a  été  permis  de  le  présumer,  à une  vicieuse  habi- 
tude dès  longtemps  contractée.  Il  parait  cependant 
que  M.  Bransby  Cooper  a eu  occasion  de  couper  une 
bride  attenant  à l’aponévrose  plantaire,  et  Delpech 
a même  cité  un  cas  de  pied  équin  qu’il  rapportait  à 
la  rétraction  de  cette  aponévrose. 

§ III.  SQUELETTE  DU  PIED. 

Ici  comme  à la  main  , nous  avons  peu  de  chose  à 
dire  des  os  du  pied  considérés  dans  leur  continuité; 
et  tout  l’intérêt  de  cette  étude  se  rattache  à leurs  ar- 
ticulations. 

Ces  articulations  peuvent  être  comprises  sous  les 
cinq  titres  suivants  : 1»  articulation  mêdio-tar- 
sienne  ou  de  Chopart;  2°  articulations  des  os  du 
tarse  entre  eux ; 3°  articulation  tarso-mètatar- 
siehne;  4°  articulations  métatarso-phalan- 
giennes ; 5°  articulations  phalangiennes  des  or- 
teils. 

1°  Articulation  mêdio-tarsienne . J’appelle  de  ce 
nom  l’articulation  constituée  par  l’astragale  et  le  cal- 
canéum en  arrière,  par  le  scaphoïde  et  le  cuboïde  en 
avant.  Elle  se  confond  donc  en  partie  avec  l’articula- 
tion astragalienne  que  nous  avons  étudiée  plus  haut; 
mais  elle  devait  être  considérée  à part,  à raison  de 
son  importance  spéciale  en  médecine  opératoire. 

Cette  articulation  est  tellement  disposée  en  général 
que,  si  l’on  met  le  pied  dans  l’extension,  on  trouvera 


son  côté  externe  h 12  ou  15  lignes  au-devant  de 
l’extrémité  du  péroné;  son  côté  interne  à 10  ou  11 
lignes  au-devant  de  la  malléole  tibiale;  sa  partie 
moyenne  à un  pouce  environ  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne. 

Voici  d’ailleurs  des  données  plus  précises  encore  : 

Pour  trouver  son  côté  interne,  on  suit  avec  le 
doigt  le  bord  interne  du  pied;  à partir  de  la  mal- 
léole, la  première  tubérosité  qu’on  rencontre  est  le 
scaphoïde  ; l’articulation  est  immédiatement  derrière 
(Richerand).' 

Pour  le  côté  externe,  en  longeant  le  bord  externe 
du  pied  à partir  de  la  malléole,  la  première  tubéro- 
sité indique  le  bord  externe  de  l’extrémité  antérieure 
de  la  grande  apophyse  du  calcanéum  ; l’articulation 
est  au-devant.  On  peut  aussi  reconnaître  la  position 
de  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien  ; l’articu- 
lation désirée  est  à six  lignes  en  arrière  (Lisfranc). 

Pour  la  partie  moyenne  et  supérieure  , Dupuylren 
a indiqué  une  saillie  très-appréciable  formée  par  le 
côté  externe  et  supérieur  de  l’astragale;  pour  la  re- 
connaître, étendez  le  pied  et  porlez-le  dans  l’adduc- 
tion , divisez  l’espace  intermalléolaire  antérieur  en 
trois  parties , et  appliquez  le  doigt  à l’union  du  tiers 
externe  de  cet  espace  avec  les  deux  tiers  internes,  en 
suivant  directement  la  face  dorsale  du  pied  ; la  pre- 
mière éminence  qu’il  trouve  est  la  tête  de  l’astragale, 
au  côté  externe  et  inférieur  de  laquelle  existe  d’ail- 
leurs un  enfoncement  très -facile  à sentir  par  la 
pression.  Cet  enfoncement  est  borné  en  arrière  par 
l’astragale  et  le  calcanéum,  en  dehors  par  le  cuboïde, 
en  dedans  par  le  scaphoïde. 

Quant  à la  direction  des  surfaces  articulaires,  il 
importe  de  savoir  qu’elle  varie  selon  que  le  pied  est 
tendu  ou  fléchi.  Lorsqu’il  est'  fléchi,  l’astragale  et  le 
calcanéum  sont  à peu  près  sur  la  même  ligne  ; quand 
il  est  tendu,  le  calcanéum  déborde  l’astragale  en 
avant  au  moins  de  trois  lignes. 

Dans  tous  les  cas,  la  tête  de  l’astragale  offre  une 
surface  articulaire  très-prolongée  en  dedans,  de  telle 
sorte  que  le  scaphoïde  qui  la  reçoit  l’embrasse  large- 
ident  de  ce  côté  et  se  prolonge  assez  loin  vers  la  mal- 
léole externe.  Il  faut  en  conséquence , pour  pénétrer 
en  dedans  entre  les  deux  os,  que  le  manche  du  cou- 
teau, si  l’on  agit  sur  le  pied  gauche  , et  sa  pointe  si 
c’est  le  pied  droit,  soit  porté  vers  les  orteils  de  ma- 
nière à former  avec  l’axe  du  pied  un  angle  de  45°,  et 
qu’il  suive  ainsi  la  direction  d’une  ligne  qui , de  la 
face  interne  et  postérieure  du  scaphoïde,  viendrait 
se  rendre  à l’union  du  tiers  postérieur  avec  le  tiers 
moyen  du  cinquième  os  du  métatarse. 

Un  peu  plus  ioin,  et  dans  sa  partie  moyenne,  l’in- 
terligne articulaire  s’incline  très- légèrement  en  ar- 
rière du  côté  de  la  malléole  externe  ; puis,  quand  le 
pied  est  bien  fléchi,  il  ondule  un  peu  en  avant  et  enfin 
encore  un  peu  en  arrière;  en  sorte  que  pour  pénétrer 
par  le  côté  externe,  le  tranchant  du  couteau  devrait 
être  légèrement  oblique  en  avant. 

On  décrit  en  général  deux  ligaments  dorsaux  : 
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run  qui  va  du  calcanéum  au  cuboïde,  l’autre  allant 
de  l’astragale  au  scaphoïde;  Lisfranc  en  ajoute  un 
troisième,  implanté  sur  l’astragale,  le  scaphoïde  et 
le  calcanéum.  Les  ligaments  plantaires  sont  au  nom- 
bre de  deux  pour  le  calcanéum  et  le  cuboïde,  distin- 
gués en  superficiel  et  profond,  et  se  recouvrant  l’un 
l’autre;  le  ligament  superficiel  est  le  plus  long  et  le 
plus  fort  des  ligaments  du  pied.  Enfin  du  calcanéum 
au  scaphoïde  s’étendent  deux  ligaments , distingués 
en  externé  et  inférieur,  celui-ci  subdivisé  en  deux 
faisceaux  par  Weilbrecht,  lesquels  complètent,  ainsi 
qu’il  a été  dit  ailleurs,  la  cavité  dans  laquelle  joue  la 
tête  de  l’astragale  ; M.  Lisfranc  les  réunit  sous  le 
titre  unique  de  ligament  interosseux;  selon  lui  il 
s’attache  à la  fois  aux  quatre  os  de  l’articulaiion  et 
correspond  à l’enfoncement  signalé  au  côté  externe 
et  inférieur  de  la  tête  de  l’astragale.  Ce  ligament  est 
véritablement  la  clef  de  l'articulation.  Aussi,  quand 
tous  les  ligaments  dorsaux  sont  divisés,  l’article  n’est 
point  détruit  encore  ; il  faut  enfoncer  la  pointe  de 
l’instrument  sous  le  côté  externe  et  antérieur  de  la 
tête  astragalienne,  le  tranchant  dirigé  en  avant  ; on 
entame  ainsi  le  ligament  dont  les  premières  fibres 
divisées  permettent  d’ouvrir  assez  largement  l’arti- 
cle pour  couper  facilement  le  reste,  et  il  ne  reste  qu’à 
diviser  les  ligaments  plantaires  du  calcanéum  et  à 
tailler  le  lambeau. 

Quelques  variétés  anatomiques  méritent  d’être 
notées.  Le  tendon  du  muscle  jambier  postérieur  qui 
glisse  entre  le  scaphoïde  et  la  malléole  interne, 
augmente  souvent  de  volume  et  forme  contre  celte 
dernière  une  saillie  qu’on  pourrait  confondre  avec 
la  première;  on  évitera  constamment  l’erreur,  si 
l’on  se  rappelle  qu’il  existe  toujours  entre  le  sca- 
phoïde et  la  malléole  au  moins  un  demi-pouce  d’in- 
tervalle, tandis  que  la  saillie  tendineuse  touche 
presque  la  cheville. 

Outre  les  variétés  que  les  mouvements  du  pied 
impriment  à la  saillie  de  la  grande  apophyse  du  cal- 
canéum , il  est  des  cas  où  naturellement  les  deux  os 
sont  sur  la  même  ligne  ; M.  Lisfranc  avance  qu’ils 
sont  dans  la  proportion  de  1 à 500.  Il  a vu  des  sujets 
chez  lesquels  au  contraire  le  calcanéum  dépassait 
l’astragale  d’un  demi-pouce  et  même  plus;  celle 
disposition  se  rencontrerait  à son  estimation  une  fois 
sur  deux  cents.  Je  n’ai  pas  besoin  de  répéter  combien 
ces  proportions  sont  hasardées.  Enfin  M.  Broc  a 
montré  un  sujet  sur  lequel  l’astragale  formait  au- 
devant  du  calcanéum  une  saillie  de  4 lignes  ; M.  Lis- 
franc n’avait  jamais  rencontré  celle  remarquable 
variété. 

La  vieillesse  détermine  très-fréquemment  l’ossifi- 
cation du  ligament  interosseux;  d’ordinaire  le  cou- 
teau suffit  encore  pour  le  couper;  mais  souvent  aussi 
de  grands  efforts  sont  nécessaires  , et  plusieurs  fois 
M.  Lisfranc  a été  obligé  de  se  servir  d’une  petite  scie, 
après  avoir  dénudé  le  ligament  ossifié  de  ses  parties 
molles  à la  face  inférieure. 

2°  Articulations  des  os  du  tarse  entre  eux.  Il 


ne  s’agit  ici  que  des  cinq  os  de  la  rangée  antérieure 
du  tarse  ; les  connexions  de  l’astragale  et  du  calca- 
néum ont  été  suffisamment  décrites. 

Le  scaphoïde  s’articule  en  arrière  avec  l’astragale, 
ainsi  qu’il  a été  dit  plus  haut  ; en  avant  par  une  triple 
arthrodie  avec  les  trois  os  cunéiformes  ; dans  ces 
deux  sens  il  n’y  a que  des  ligaments  dorsaux  et  plan- 
taires. Mais  il  est  de  plus  rattaché  au  calcanéum  par 
le  ligament  interosseux  de  l'articulation  astraga- 
lienne;  et  en  dehors , un  autre  ligament  interosseux 
bien  plus  serré,  à fibres  courtes  et  très- résistantes , 
le  tient  accolé  au  cuboïde.  En  général  il  n’y  a pas  de 
synoviale  entre  ces  deux  os  : quelquefois  il  existe  une 
petite  facette  articulaire  et  une  petite  synoviale 
spéciale. 

Si  I on  avait  à extraire  le  scaphoïde , on  voit  que 
les  grands  obstacles  seraient  du  côté  du  calcanéum 
et  du  cuboïde  ; il  faudrait  donc  commencer  par 
désarticuler  l’os  de  tous  les  autres  côtés. 

Le  cuboïde  s’articule  par  arthrodie  en  arrière  avec 
le  calcanéum , en  avant  avec  les  deux  derniers  mé- 
tatarsiens , en-dedans  avec  le  troisième  os  cunéi- 
forme; il  n’y  a entre  tous  ces  os  que  des  ligaments 
dorsaux  et  plantaires , à peine  trouve-t-on , du  côté 
du  troisième  cunéiforme , quelques  fibres  celluleuses 
faisant  office  de  ligament  interosseux  dans  les  points 
que  n’occupe  pas  la  synoviale.  Mais  sa  principale  at- 
tache est  avec  le  scaphoïde,  et  ce  serait  là  le  côté  le 
plus  difficile  à désarticuler. 

Les  trois  os  cunéiformes  s’articulent  en  arrière 
avec  le  scaphoïde  par  simple  arthrodie,  et  il  est  ar- 
rivé plus  d’une  fois  de  porter  le  couteau  dans  cette 
articulation  en  croyant  entrer  dans  l’articulation 
médio-tarsienne;  mais  la  présence  de  trois  facettes 
fait  à l’instant  reconnaître  l’erreur.  En  avant,  le 
premier  cunéiforme  s’articule  encore  par  arthrodie 
avec  le  premier  métatarsien  ; mais  en  dehors , il  est 
joint  au  second  métatarsien  et  au  second  cunéiforme 
par  un  ligament  osseux  si  solide  , que  la  désarticu- 
lation serait  probablement  impossible , si  nous  ne 
possédions  le  coup  de  maître  imaginé  par  M.  Lis- 
franc pour  détruire  le  ligament  dans  l’amputation 
tarso-raélalarsienne. 

Le  deuxième  cunéiforme  est  attaché  au  troisième , 
de  même  qu’au  troisième  métatarsien  , par  un  liga- 
ment interosseux  , en  outre  des  ligaments  dorsaux 
et  plantaires  qui  entourent  la  synoviale.  De  même  il 
y a un  ligament  interosseux  entre  le  troisième  de 
ces  os  et  le  cuboïde.  On  parviendrait  sans  doute  en- 
core à les  enlever  en  même  temps  que  le  premier  ; 
mais  pour  en  faire  l’extraction  à part  de  celui-ci, je 
doute  que  l’on  pût  réussir  avec  le  couteau  ; et  je  ne 
verrais  d’autre  ressource  que  l’emploi  de  la  gouge 
et  du  maillet. 

Nous  avons  dit  quelles  étaient  les  synoviales  des 
articulations  de  l’astragale  et  du  calcanéum.  Four 
les  cinq  autres  os  du  tarse  entre,  eux  et  avec  les  mé- 
tatarsiens, il  y a trois  synoviales.  1°  La  plus  consi- 
dérable tapisse  l’articulation  du  scaphoïde  avec  les 
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trois  cunéiformes,  sfe  porte  également  entre  les  sur- 
faces correspondantes  de  ces  trois  os,  et  même,  en- 
tre le  premier  et  le  second  , arrive  jusqu’à  l’articu- 
lation commune  à tous  les  trois  avec  le  second  os 
métatarsien  ; 2°  le  premier  cunéiforme  et  le  premier 
métatarsien  en  ont  une  spéciale  pour  leur  arthrodie  ; 
5°  il  y en  a une  autre  pour  l’articulation  du  troisième 
os  cunéiforme  avec  le  troisième  métatarsien;  et  enfin 
4°  une  dernière  pour  la  jonction  du  cuboïde  et  des 
deux  derniers  métatarsiens. 

5° Articulation  tarso -métatarsienne.  Constituée 
en  arrière  par  les  trois  os  cunéiformes  et  le  cuboïde  , 
en  avant  par  les  cinq  os  métatarsiens , c’est  une 
arthrodie  à ligaments  tellement  forts  et  serrés,  que 
les  luxations  y sont  à peine  possibles  , bien  que  dans 
ces  derniers  temps  l’on  en  ait  cité  deux  exemples. 
C’est  surtout  sous  le  rapport  de  la  médecine  opéra- 
toire que  son  étude  est  importante  et  que  nous  allons 
la  considérer. 

La  direction  générale  de  l’interligne  articulaire  est 
oblique  en  dedans  et  en  avant , de  telle  sorte  que 
son  côté  interne  est  de  9 lignes  antérieur  à son  côté 
externe. 

Ce  côté  externe  est  aisé  à découvrir  : l’indicateur 
n’a  qu’à  longer  d’avant  en  arrière  le  bord  du 
cinquième  métatarsien  , la  première  tubérosité  qu’il 
rencontre  appartient  à cet  os,  et  est  située  immé- 
diatement au-devant  d’un  enfoncement  qui  répond  à 
l’articulation.  En  faisant  porter  le  pied  dans  l’abduc- 
tion , sur  le  vivant , on  pourrait  encore  voir  ou  sen- 
tir le  tendon  du  court  péronier  latéral  qui  s’attache  à 
la  tubérosité  indiquée. 

Cinq  indications  servent  à trouver  le  côté  interne  ; 
les  voici  d’après  l’ordre  de  leur  importance  : 1°  On 
fait  partir  de  la  tubérosité  du  cinquième  métatarsien 
une  ligne  transversale  aboutissant  au  bord  interne 
du  pied  ; l’article  est  à trois  quarts  de  pouce  en  avant 
de  celle  ligne.  — 2°  En  longeant  avec  l’indicateur , 
d’avant  en  arrière,  le  côté  interne  et  inférieur  du 
premier  métatarsien , on  sent  d’abord  une  tubérosité 
qui  appartient  à cet  os,  puis  un  enfoncement,  et 
enfin  une  seconde  saillie  formée  par  le  premier  cu- 
néiforme; l’article  est  entre  ces  deux  éminences. 
M.  Lisfranc  observe  très-bien  que  , pour  tirer  parti 
de  cette  donnée , il  ne  faut  pas  porter  le  doigt  seule- 
ment sur  le  bord  interne  des  os,  comme  le  font  la 
plupart  des  élèves  ; les  tubérosités  et  l’enfoncement 
ne  sont  palpables  que  sur  le  côté  interne  et  inférieur. 
— 3°  En  suivant  avec  le  doigt  le  bord  interne  du 
pied  , d’arrière  en  avant,  on  trouve  à un  pouce  en 
avant  de  la  malléole  la  saillie  du  scaphoïde  ; l’article 
est  à 13  ou  14  lignes  en  avant.  — 4U  Si  l’on  fait 
fléchir  le  pied  sur  la  jambe , on  peut , sur  le  vivant , 
suivre  le  tendon  du  jambier  antérieur  qui  s’attache 
à la  fois  au  premier  cunéiforme  et  au  premier  méta- 
tarsien. — 5°  Enfin  le  point  de  la  face  dorsale  du 
pied  qui  est  le  plus  saillant  au-devant  du  scaphoïde, 
étant  reconnu,  l’article  est  de  trois  lignes  plus  rap- 
proché des  orteils. 


La  direction  exacte  de  l’interligne  articulaire  n’est 
pas  moins  importante  à connaître.  Rappelons  d’abord 
que  le  cuboïde  placé  en  dehors  s’articule  seul  avec  les 
deux  derniers  métatarsiens  ; chacun  des  trois  autres 
répond  à l’un  des  trois  os  cunéiformes,  désignés 
de  dedans  en  dehors  par  les  noms  de  premier, 
second  et  troisième  , ou  de  grand , petit  et  moyen 
cunéiforme.  Nous  suivrons  ici  la  direction  des  sur- 
faces articulaires  de  chaque  métatarsien. 

1°  La  portion  de  l’article  qui  résulte  de  l’union  du 
cinquième  métatarsien  avec  le  cuboïde  présente  une 
double  obliquité , d’abord  dans  la  direction  d’une 
ligne  qui,  du  côté  externe  de  l’articulation , vien- 
drait se  rendre  sur  la  face  interne  de  l’articulation 
métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  ; puis , dans 
le  sens  d’une  autre  ligne , qui  du  même  point  irait 
aboutir  à la  partie  moyenne  du  premier  os  du  mé- 
tatarse. 

2°  L’articulation  du  quatrième  métatarsien  suit  la 
direction  d’une  ligne  courbe  , commencée  en  dehors 
suivant  les  deux  inflexions  précitées , et  terminée  eu 
dedans  à quatre  lignes  environ  au-devant  de  son 
extrémité  externe  ; les  deux  articulations  ensemble 
occupent  à peu  près  une  largeur  d’un  pouce. 

3°  L’articulation  du  troisième  métatarsien  avec  le 
troisième  ou  moyen  cunéiforme  déborde  ordinaire- 
ment la  précédente  d’une  demi-ligne  en  avant  ; elle 
est  à peu  près  transversale. 

4u  Le  deuxième  métatarsien  , plus  prolongé  en 
arrière  , est  logé  dans  une  espèce  de  mortaise  for- 
mée par  les  trois  cunéiformes,  dont  la  paroi  interne, 
profonde  de  quatre  lignes , oblique  en  arrière  et  en 
dehors,  forme  avec  l’axe  du  pied  un  angle  de  5 à 6°; 
la  paroi  externe,  profonde  de  deux  lignes , oblique 
en  arrière  et  en  dedans , fait  avec  cet  axe  un  angle 
de  7 à 8°  ; la  paroi  postérieure,  large  de  6 à 7 lignes, 
est  à peu  près  plane  et  transversale. 

5°  Enfin  l’articulation  du  premier  métatarsien  dé- 
passe de  trois  lignes  en  avant  l’articulation  du  troi- 
sième ; elle  est  oblique  dans  le  sens  d’une  ligne  qui, 
de  son  côté  interne,  irait  se  rendre  sur  la  partie 
moyenne  du  cinquième  os  du  métatarse.  Je  dois 
ajouter  ici  une  donnée  omise  par-M.  Lisfranc , et 
qui  est  essentielle  quand  on  veut  pénétrer  à plein 
tranchant  dans  cette  portion  de  l’article  ; c’est  que 
toutes  les  autres  surfaces  articulaires  sont  coupées 
perpendiculairement  à l’horizon  , tandis  que  celle- 
ci  , à part  l’obliquité  de  direction  déjà  indiquée  , 
présente  une  obliquité  de  surface  telle,  que  sou  bord 
inférieur  est  à une  à deux  lignes  plus  en  arrièr  e que 
son  bord  supérieur.  Il  ne  suffirait  donc  pas  de  dir  iger 
le  tranchant  du  couteau  vis-à-vis  la  partie  moyenne 
du  cinquième  os  métatarsien  ; il  faut  encor  e que  le 
manche  du  couteau  soit  un  peu  en  arrière  de  la 
pointe , si  l’on  agit  sur  le  pied  droit  avec  la  main 
droite , et  vice  versa,  si  l’on  opère  sur  le  pied 
gauche. 

Les  anatomistes  n’avaient  distingué  ici  que  des 
ligaments  dorsaux  et  plantaires;  M.  Lisfranc  a dé- 
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crit  à part  trois  ligaments  interosseux.  Ce  n’est  pas 
qu’il  les  ait  le  premier  découverts  , ils  étaient  com- 
pris parmi  les  ligaments  plantaires  des  auteurs  ; mais 
comme  les  trois  cunéiformes , taillés  véritablement 
en  coins  à leur  face  inférieure  . laissent  entre  eux  de 
ce  côlé  des  intervalles  assez  marqués  , les  ligaments 
qui  occupent  ces  intervalles  peuvent  être  appelés  à 
volonté  ou  plantaires  ou  interosseux.  Toutefois  la 
dénomination  de  M.  Lisfranc  en  donne  une  idée  plus 
nette  pour  l’anatomie  chirurgicale. 

Il  y a peu  de  chose  à dire  des  ligaments  dorsaux. 
Chacun  des  os  du  métatarse  en  reçoit  un  de  chacun 
des  os  du  tarse  avec  lequel  il  est  en  contact.  Il  y en 
a donc  un  pour  le  premier,  trois  pour  le  second,  un 
et  quelquefois  deux  pour  le  troisième,  et  un  pour 
chacun  des  deux  autres.  Les  ligaments  plantaires 
simples  ont  à peu  près  la  même  disposition,  bien  que 
plus  confuse;  mais  les  interosseux  demandent  une 
description  à part. 

Le  premier  ou  V interne  est  le  plus  fort,  et  a été 
justement  appelé  la  clef  (le  l'articulation.  Il  part  du 
côté  externe  du  premier  cunéiforme  et  du  côté 
interne  du  deuxième,  pour  s’insérer  sur  les  faces 
correspondantes  des  premier  et  second  métatarsiens, 
Il  remonte  très-haut  dans  l’intervalle  anguleux  que 
laissent  entre  eux  le  premier  cunéiforme  et  le  premier 
métatarsien  d’une  part,  de  l’autre  le  second  métatar- 
sien , à leur  face  inférieure  ; et  comme  ces  os  sont 
dans  un  étroit  contact  à leur  face  dorsale,  ce  ligament 
paraissait  invinciblement  protégé  contre  le  couteau 
du  chirurgien.  On  sait  la  manière  très-simple  dont 
M.  Lisfranc  a vaincu  la  difficulté.  Après  avoir  détruit 
avec  la  pointe  du  couteau  tous  les  ligaments  dorsaux, 
en  se  gardant  bien  de  pénétrer  dans  l’article  , dont 
les  surfaces  sont  encore  trop  serrées,  il  plante  la 
pointe  de  l’instrument  entre  le  premier  cunéiforme 
et  le  second  métatarsien,  de  telle  sorte  que  le  tran- 
chant soit  tourné  vers  la  jambe  et  le  dos  incliné  vers 
les  orteils  à angle  de  45°  ; quand  il  l’a  ainsi  engagé  à 
une  profondeur  égale  à celle  de  l’articulation,  il  relève 
le  couteau  perpendiculairement  à la  plante  du  pied 
en  lui  faisant  parcourir  de  vive  force  tout  le  côté 
interne  de  la  mortaise;  et  pour  cela  il  embrasse  à 
pleines  mains  le  manche  du  couteau.  II  ne  faut  pas 
oublier  dans  ce  mouvement  la  petite  obliquité  du  côté 
interne  de  la  mortaise  ; si  l’on  dirigeait  le  tranchant 
du  couteau  directement  en  arrière,  on  risquerait  de 
pénétrer  dans  l’articulation  du  premier  et  du  second 
cunéiforme. 

Le  premier  ligament  interosseux  ainsi  divisé,  à 
peine  si  les  deux  autres  opposent  quelque  résistance. 
Le  deuxième  ou  moyen  s’attache  sur  la  face  externe 
du  deuxième  cunéiforme  et  sur  la  face  interne  du 
troisième,  et  de  là  se  rend  au  côté  externe  du 
deuxième  métatarsien  et  au  côlé  interne  du  troisième. 
Le  dernier  ou  l 'externe  s’implante  d’une  part  sur  la 
face  externe  du  troisième  cunéiforme  et  sur  la  face 
interne  du  cuboïde , pour  aller  au  côlé  externe  du 
troisième  et  au  côlé  interne  du  quatrième  os  du  mé- 


tatarse. Pour  les  détruire,  il  suffit  souvent  de  luxer, 
en  les  écartant  brusquement , les  surfaces  articu- 
laires, sinon  avec  la  pointe  du  couteau  on  attaque  de 
haut  en  has  successivement  le  ligament  interosseux 
et  ensuite  le  moyen. 

On  rencontre  quelquefois  des  variétés  dans  celte 
articulation  dont  il  faut  tenir  compte.  Tantôt  l’ex- 
tréinité  postérieure  du  cinquième  métalarsien  offre 
un  prolongement  slyloïde  extrêmement  long  ;M.  Lis- 
franc l’a  vu  s’étendre  presque  jusqu’à  l’articulation 
calcanéo-cuboïdienne  ; trois  fois  aussi  il  a vu  celte 
apophyse  s’articuler  en  arrière  avec  le  côté  externe 
du  cuboïde.  Tantôt  le  troisième  cunéiforme  présente 
au-devant  du  cuboïde  une  saillie  quelquefois  un  peu 
plus  grande  ou  un  peu  plus  petite  que  celle  qui  a 
été  indiquée;  M.  Lisfranc  dit  avoir  observé  que  les 
sujets  chez  lesquels  elle  manque  complètement  sont 
comme  un  est  à six  cents.  J’avoue  que  cette  propor- 
tion me  paraît  fort  hasardée;  il  eût  mieux  valu  dire 
sur  combien  de  sujets  on  l’avait  cherchée  et  sur 
combien  elle  avait  manqué.  Je  n’ai  assurément  pas 
examiné,  sous  ce  rapport,  six  cents  sujets,  et  j’ai 
déjà  vu  celte  saillie  absente  plusieurs  fois. 

La  profondeur  de  la  mortaise  n’est  pas  non  plus 
toujours  la  même.  Sa  paroi  externe  est  fréquemment 
beaucoup  plus  courte  qu’il  n’a  été  dit;  M.  Lisfranc 
estime  à un  sur  mille  la  proportion  des  cas  où  elle 
manque  complètement.  Je  n’ai  pas  encore  rencontré, 
pour  ma  part,  cette  variété.  La  paroi  interne,  au 
contraire  , existe  toujours;  quelquefois  même  le  pre- 
mier cunéiforme  fait  une  telle  saillie,  que  Béclard  a 
proposé  de  le  réséquer  suivant  le  procédé  primitif 
de  Hey. 

On  peut  aussi  rencontrer  les  surfaces  articulaires 
soudées  par  une  inflammation  ; mais  presque  tou- 
jours le  couteau  parvient  à détruire  l’ankylosé.  En- 
fin , vers  le  point  de  jonction  du  grand  cunéiforme 
du  premier  et  du  second  métatarsien,  on  trouve  assez 
souvent  une  petite  exostose  chez  les  individus  qui 
ont  porté  des  bottes  étroites;  M.  Lisfranc,  à qui  cette 
observation  est  due , a toujours  vu  cette  exostose 
spongieuse  et  jamais  il  n’a  eu  besoin  de  la  scie  pour 
la  diviser. 

Dans  cette  désarticulation  on  ouvre  quatre  syno- 
viales, dont  l’une  se  prolonge  entre  les  deux  pre- 
miers cunéiformes  jusque  dans  la  jointure  des  trois 
os  du  même  nom  avec  le  scaphoïde.  M.  Blandin  a 
appuyé  particulièrement  sur  celle  circonstance  pour 
faire  donner  dans  tous  les  cas  la  préférence  à la  dés- 
articulation de  Chopart;  il  ajoute  cependant  cet 
autre  motif,  que  la  plaie  est  aussi  plus  étendue  dans 
l’amputation  tarso-métatarsienne.  D’abord  celte  ob- 
jection se  retourne  avec  plus  de  vérité  et  de  puis- 
sance contre  l’amputation  de  Chopart;  tous  ceux  qui 
ont  pratiqué  les  opérations  sur  le  cadavre  savent 
que  si,  après  avoir  enlevé  le  métatarse  en  laissant 
un  lambeau  convenable,  on  vient  à enlever  la  pre- 
mière moitié  du  tarse,  le  lambeau,  bien  qu’allongé 
d’un  pouce  à un  pouce  et  demi  en  arrière , n'a  que 
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l’étendue  nécessaire  pour  recouvrir  la  nouvelle  plaie, 
et  qu’on  ne  le  raccourcirait  pas  sans  danger.  Quant 
aux  inflammations  que  la  communication  de  la  syno- 
viale laisse  craindre  , la  pratique  n’a  point  confirmé 
jusqu’ici  ces  appréhensions  uniquement  fondées  sur 
l’anatomie.  Mais  il  y a plus;  on  sait  que  beaucoup 
d’anatomistes  nient  la  présence  de  la  synoviale  sur 
les  cartilages,  et  du  moins  l’inflammation  de  ces 
cartilages  , en  fussent-ils  revêtus , est  encore  plus 
problématique;  en  sorte  que  cette  unique  objection 
ne  repose  même  pas  sur  des  données  anatomiques 
certaines.  Au  contraire , les  avantages  de  la  pre- 
mière opération  sont  palpables;  le  tarse  tout  entier 
est  conservé,  le  levier  antérieur  du  pied  demeure 
plus  grand  que  le  poslérieur;  et  les  tendons  des 
extenseurs  des  orteils  adhérant  à la  cicatrice , aidés 
par  celui  du  jambier  antérieur  qui  demeure  inséré 
au  scaphoïde  , ne  permettent  pas  au  pied  de  se  ren- 
verser en  arrière  et  de  se  luxer  sur  les  os  de  la 
jambe,  accident  très-grave  qui  se  voit  quelquefois, 
quoique  non  constamment,  après  l’amputation  de 
Chopart.  L’amputation  tarso-métatarsienne  , toutes 
les  fois  qu’on  peut  la  pratiquer  , est  donc  de  beau- 
coup préférable  , et  il  importe  d’ajouter  qu’on  a vu 
la  cicatrice  se  faire  sur  les  surfaces  articulaires,  quoi- 
qu’elles ne  fussent  recouvertes  par  aucun  lambeau 
( Lisfranc  ) : on  pourrait  donc  la  tenter  encore,  même 
lorsque  les  parties  molles  ne  seraient  pas  suffisantes 
pour  recouvrir  les  os. 

4°  Articulations  métatarso  -phalangiennes. 
L’extrémité  antérieure  des  phalanges  ne  diffère  pas 
sensiblement  de  celle  des  phalanges  des  doigts , à part 
le  volume  plus  considérable  de  celle  du  gros  orteil , 
et  au  contraire  la  petitesse  de  celles  des  quatre  au- 
tres. Mais  la  tête  des  os  métatarsiens  offre  ceci  de 
remarquable,  qu’elle  est  plus  allongée , plus  com- 
primée latéralement , séparée  du  reste  de  l’os  par  un 
col  anatomique  beaucoup  plus  maigre  sur  sa  face 
dorsale  qu’il  ne  l’est  aux  doigts  ; enfin  elle  est  forte- 
ment convexe  de  haut  en  bas , et  sa  synoviale  s’étend 
plus  loin  du  côté  de  la  face  plantaire  que  de  l’autre. 
C’est  là  une  disposition  fort  singulière  , si  l’on  con- 
sidère que  les  phalanges  se  fléchissent  presque  ex- 
clusivement du  côté  de  la  face  dorsale.  Serait-ce  que 
naturellement  elles  devraient  jouir  aussi  d’un  mou- 
vement très-étendu  vers  la  face  plantaire , et  que  l’u- 
sage de  nos  chaussures  finit  par  empêcher  ce  mou- 
vement? Quoi  qu’il  en  soit,  je  livre  l’appréciation 
du  fait  aux  physiologistes. 

La  tête  du  premier  métatarsien  est  énorme  ; elle 
offre  de  bas  en  haut  deux  gouttières  séparées  par 
une  saillie  moyenne  comme  une  double  poulie  , ces 
gouttières  logent  deux  os  sésamoïdes  à leur  partie 
inférieure;  il  y en  a en  outre  un  troisième  au  côté  in- 
terne. 

Les  cinq  têtes  des  os  du  métatarse  sont  réunies 
par  un  ligament  transverse , et  ne  peuvent  s’écarter  ; 
elles  se  servent  de  soutien  l’une  à l’autre  , et  si  l’on 
considère  d’une  autre  part  la  petitesse  des  orteils , le 


peu  de  solidité  et  de  longueur  de  ces  leviers,  inter- 
rompus encore  par  deux  articulations,  on  ne  sera 
pas  surpris  de  la  rareté  des  luxations  métatarso- 
phalangiennes.  A part  le  fait  unique  qui  a été  rap- 
porté par  sir  A.  Cooper  , je  ne  sache  pas  qu’on  en  ait 
observé  ailleurs  que  dans  l’articulation  du  gros  or- 
teil, qui  présente  d’énormes  phalanges  propres  à 
transmettre  les  chocs  les  plus  violents.  Alors  même 
la  luxation  est  rare  ; l’os  métatarsien  demeure  en  des- 
sous et  est  quelquefois  aussi  porté  en  dedans;  du  reste 
ce  que  nous  avons  dit  des  luxations  des  doigts  est  à 
très-peu  près  applicable  à celles  des  orteils. 

Pour  désarticuler  un  orteil  en  particulier,  il  est 
aisé  de  reconnaître  l’article  , surtout  en  fléchissant 
la  phalange  vers  la  face  dorsale  , et  les  procédés  sont 
les  mêmes  qu’à  la  main.  La  désarticulation  du  gros 
orteil  offre  d’assez  grandes  difficultés,  à raison  de 
ses  trois  os  sésamoïdes  ; quelquefois  il  y a aussi  un  os 
sésamoïde  pour  le  second  orteil  et  même  un  pour  le 
cinquième;  mais  ceux-ci  ne  gênent  point  la  marche 
du  couteau. 

Si  l’on  avait  à enlever  plusieurs  orteils  ou  même 
tous  à la  fois,  il  est  bon  de  savoir  que  le  second  os 
métatarsien  dépasse  d’un  tiers  de  ligne  environ  le 
premier,  qui  est  situé  à peu  près  sur  le  même  plan 
que  le  troisième.  Le  quatrième  est  à une  demi-ligne 
en  arrière  de  celui-ci;  le  cinquième  est  plus  reculé 
encore  ; en  sorte  qu’une  ligne  transversale  partant 
de  son  articulation,  tomberait  sur  l’origine  de  la  par- 
tie articulaire  du  premier.  Il  y a quelques  variétés; 
quelquefois  le  deuxième  et  le  troisième  de  ces  os  sont 
plus  longs,  ce  qu’on  reconnaît  au  prolongement  de 
la  face  dorsale  du  pied  sur  les  orteils  correspondants 
plus  loin  que  d’ordinaire  ; quelquefois  le  quatrième 
os  est  à une  ou  deux  lignes  plus  en  arrière. 

On  ne  désarticule  point  les  dernières  ni  même  les 
secondes  phalanges  des  quatre  derniers  orteils  ; 
l’amputation  dans  l’articulation  métatarso-phalan- 
gienne a été  jugée  préférable,  excepté  pour  le  gros 
orteil.  La  phalangette  de  celui-ci  s’enlève  comme  la 
phalangette  du  pouce  ; l’articulation  est  la  même,  à 
part  la  largeur  des  surfaces,  et  elle  a les  mêmes 
rapports  avec  le  pli  de  la  peau  qui  se  voit  à sa  face 
plantaire. 

§ IV.  DÉVELOPPEMENT  DD  PIED. 

A part  l’astragale  et  le  calcanéum  , dont  il  a déjà 
été  question  à l’occasion  du  cou-de  pied,  les  autres  os 
du  tarse  ne  se  développent  que  par  un  seul  point 
d’ossificatiou.  L’ossification  du  cuboïde  est  déjà  fort 
avancée  Chez  le  fœtus  à terme,  selon  Meckel;  Al- 
binus  était  d’une  opinion  contraire,  et  M.  Orfila 
professe  aussi  que  cet  os  ne  commence  à s’ossifier  que 
deux  mois  après  la  naissance.  Dans  le  cours  de  la 
première  année,  l’ossification  s’empare  successive- 
ment du  troisième  cunéiforme  , du  scaphoïde  et  des 
deux  premiers  cunéiformes. 

Les  os  du  métatarse  se  développent  par  deux  points 
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d'ossification  ; mais  ce  qui  esl  remarquable  , c’esl  que 
l’unique  épiphyse  se  trouve  à la  tête  pour  les  quatre 
derniers,  à la  base  au  contraire  pour  le  premier. 

Jusqu’à  Page  de  12à  15  ans, et  même  au  delà, 
chez  les  sujets  scrofuleux , les  os  de  la  rangée  an- 
térieure du  tarse  , le  scaphoïde  , les  extrémités  an- 
térieures du  calcanéum  et  de  l’astragale,  peuvent  être 
facilement  divisées  par  le  couteau  ; M.  Lisfranc  en  a 
acquis  la  certitude  par  des  essais  nombreux  sur  le 
cadavre.  Jusqu’à  cet  âge,  en  conséquence,  il  n’est 
lias  besoin  de  suivre  exactement  les  interlignes  arti- 
culaires pour  amputer  une  partie  du  pied , et  on 
pourra  couper  dans  le  tissu  osseux  presque  comme 
dans  les  parties  molles. 

Outre  les  variétés  de  pied-bot  auxquelles  le  pied 
tout  entier  participe  , il  y a un  autre  vice  de  confor- 
mation qui  paraît  dépendre  quelquefois  d’un  arrêt 


de  développement;  c’est  le  pied  plut.  M.  îtognelfa  a 
constaté  sur  un  sujet,  par  l’autopsie,  que  la  diffor- 
mité tenait  essentiellement  à un  état  comme  abortif 
du  calcanéum  (1).  Dans  ccs  cas  la  marche  est  extrê- 
mement fatigante,  comme  aussi  dans  le  pied  plat 
accidentel,  qui  paraît  dépendre  du  relâchement  des 
ligaments;  et  c’est  là  une  cause  légale  d’exemption 
pour  le  service  militaire.  Il  est  important  de  noter 
toutefois  que  le  simple  aplatissement  congénial  de  la 
voûte  du  pied  ne  suffit  pas  pour  caractériser  cette  lé- 
sion; M.  Gama  a remarqué,  au  contraire,  que  les  in- 
dividus à pied  large  et  bien  développé,  qui  appuient  i 
ainsi  sur  le  sol  par  presque  louie  la  face  plantaire, 
sont  les  plus  solides  et  les  plus  infatigables  marcheurs. 

(1)  Rognetta,  Vu  pied  plat  et  de  son  traitement  ; 
Archiv.  gèn.  de  méd.,  1834,  t.  IV,  p.  53. 
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